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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

© Braus, Hermann: Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch für Studierende 
und Ärzte. Bd. 1: Bewegungsapparat. Berlin: Julius Springer 1921. IX, 835 S. 
Mit 400 zum großen Teil farbigen Abbildungen. In Ganzleinen geb. M. 96.—. `. 

Das vorliegende Lehrbuch der Anatomie unterscheidet sich recht wesentlich 
von den gebräuchlichen. Es ist hier zum ersten Male der Versuch gemacht worden, 
Anatomie „biologisch“ zu lehren, den anatomischen Aufbau aus der physiologischen 
Aufgabe heraus dem Verständnis näher zu bringen. Das Lehrbuch soll in mehreren 
Bänden erscheinen; der Teil Bewegungsorgane ist fertiggestellt. Er ist ein in sich 
abgeschlossenes Ganze. Für den Chirurgen ist das Buch eine Freude und ein Genuß. 
Wir gebrauchten ein solches Buch; denn gerade auf dem Gebiet der Anatomie und 
Physiologie der Bewegungsorgane sind so weitgehende Fortschritte in den letzten 
Jahren erzielt worden, daß das dringende Bedürfnis nach einer zusammenfassenden 
‚Darstellung bestand. Das vorliegende Buch ist aber mehr als ein Bericht über den gegen- 
wärtigen Stand der anatomischen Forschung. Es ist zugleich ein Ausblick, auf welchem 
Wege die Anatomie als Wissenschaft in den nächsten Jahren gehen wird und damit 
stellt es sich in eine Reihe mit dem Gegenbaurschen Lehrbuch, so sehr es sich auch 
sonst von diesem unterscheidet. Dieser Weg ist dadurch gekennzeichnet, daß sich 
Anatomie und Physiologie wieder einander nähern. „Wir haben beim Studium der 
lebendigen Form des menschlichen Körpers immer danach zu fragen, wie die Form 
benutzt wird, wie sie funktioniert; denn daraus allein ist sie ursächlich zu begreifen.‘ 
Nach einer Einleitung über die allgemeine Gestalt des Menschen und über die Bau- 
materialien des menschlichen Körpers folgt ein kurzer Überblick über die Entwicklung 
der endgültigen Bewegungsorgane. Meines Erachtens würde dieser Teil gewinnen, 
_ wenn er etwas einfacher, elementarer gehalten wäre. Für den Kenner ist er ja schön 
zu lesen, aber beim Anfänger setzt er doch viel embryologische Kenntnisse voraus. 
Es folgt dann eine allgemeine Knochen-, Gelenk- und Muskellehre. Besonders der 
Abschnitt über den histologischen Aufbau des Knochens verdient mit seinen klaren 
Abbildungen hervorgehoben zu werden, ferner der Abschnitt über die Nervenverteilung 
in den Muskeln. Hier sind ja durch die eigenen Untersuchungen von Braus unsere 
Kenntnisse wesentlich gefördert worden. Der spezielle Teil beginnt mit der dor- 
salen Rumpfwand. Die Form der Wirbel und ihre durch die Funktion bedingte 
Verschiedenheit werden besprochen. Es folgen die tiefen Rückenmuskeln als aktive 
Bewegungsfaktoren. Gerade bei der Besprechung der tiefen Rückenmuskeln zeigt 
sich das Besondere der Brausschen Darstellungsform. Wer erinnert sich nicht mit 
Entsetzen an das Lernen der tiefen Rückenmuskeln aus seiner Studentenzeit! Bei der 
Art der Darstellung im vorliegenden Lehrbuch gewinnen sie Sinn, und das erleichtert 
das Lernen. Für das leichtere Lernen und Verstehen des Gesagten sorgen ferner hier 
and im ganzen Buche mustergültige Abbildungen, die fast alle von Herrn Vierling 
neu angefertigt worden sind. Ein ausführlicher begleitender Text unter jedem Bilde 
erleichtert das Verständnis der Zeichnungen. Auch diese Muskelabbildungen sind etwas 
Besonderes. B. hat zum Unterricht in der Muskellehre bei einer frisch konservierten 
Leiche die Muskeln präparieren lassen und die isolierten Muskeln in natürlicher Form 
und Farbe in Wachs nachgießen lassen. Zum Schluß wurde das Skelett präpariert 
und an das Skelett werden nun je nach Bedarf im Unterricht diese in Wachs gegossenen 
Muskeln in natürliche Lage herangebracht. Diesen Muskeltorso legt B. seinen Ab- 
bildungen in dem Buche zugrunde, wodurch die Klarheit der Abbildungen wesent- 
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lich gewinnt. Das Verständnis für die Untersuchungen am Lebenden und damit die 
Vorbereitung zur Erkennung des Pathologischen wird durch zahlreiche photographische 
Abbildungen eines mageren, aber sehr muskelkräftigen Menschen, ferner durch kine- 
matographische Aufnahmen von Bewegungen und Abbildungen bekannter Kunst- 
werke vermittelt. Auf den Bewegungsapparat des Rückens folgt der Bewegungs- 
apparat der vorderen Brustwand. Die Rippen mit der Rippenbewegung, die 
Brust- und Bauchmuskeln, Leisten- und Schenkelpforte, Atmung usw. werden aus- 
führlich besprochen. Bei der Darstellung des Bewegungsapparates der oberen Extre- 
mität verdient der Abschnitt Schultergürtel hervorgehoben zu werden. Aufbauend 
auf der Entwicklungsgeschichte und vergleichenden Anatomie wird die Besonderheit 
dieses freiesten Gelenkes des menschlichen Körpers mit seiner hauptsächlich durch 
die Muskulatur gegebenen Stütze klar dargestellt, wie überhaupt die für den Chirurgen 
so wichtige Gelenkmechanik an jedem Gelenk der oberen und unteren Gliedmaße 
ausführlich besprochen und an zahlreichen Abbildungen verständlich gemacht wird. 
Auf die obere Gliedmaße folgt die untere, die Lehre vom Gehen und Stehen, wo- 
bei auch besonders die Beziehung des gesamten Körpers in seiner Muskulatur zum 
Gehen und Stehen berücksichtigt wird. Den Schluß bildet der Bewegungsapparat 
des Kopfes. Die schönen Abbildungen des Schädels nach allen Richtungen und Prä- 
parationsmöglichkeiten hin, wobei die einzelnen Knochen durch verschiedene Farben 
kenntlich gemacht sind, erleichtern dieses für den Anfänger ja ganz besonders schwie-, 
rige Kapitel. Die zahlreichen Abbildungen zur Gesichtsmimik und die Darstellung 
dieser werden besonders den Kunstfreund erfreuen. Es ist unmöglich, in dieser kurzen 
Übersicht einen einigermaßen erschöpfenden Überblick über den reichen Inhalt des 
Buches zu geben. Nur wenige Einzelheiten konnten hervorgehoben werden. Wie gesagt, 
müssen besonders wir Chirurgen B. für dieses Buch dankbar sein. Es wird sich seinen 
Platz unter den vorhandenen Lehrbüchern der Anatomie verschaffen, zumal es Atlas 
und Lehrbuch vereinigt. Nur ein Bedenken habe ich, daß doch nur recht wenige Stu- 
denten jetzt in der Lage sein werden, sich ein so umfangreiches Lehrbuch der Ana- 
tomie anzuschaffen und es auch zu studieren. Vielleicht ließe sich durch eine etwas 
knappere Darstellung der Umfang und die Zahl der folgenden Bände ohne Schaden 
für den Inhalt verringern. | Rost (Heidelberg). 

Sauerbruch, F.: Der Stand der klinischen und operativen Chirurgie. (Ver. 
Bayer. Chirurg., München, Sitzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 122, H. 2, S. 234—248. 1921. 

Sehr lesenswerter Vortrag, der in gedrängter Kürze, manche Tatsachen nur streifend, 
den Stand der heutigen Chirurgie beleuchtet, sich zu einem kurzen Referat schwer eignet und 
am besten im Original nachzulesen ist. Verf. gibt eine allgemeine Übersicht über die Leistungen 
der Chirurgie in den letzten 20 Jahren, da die Kriegserfahrungen viele noch unentschiedene- 
Fragen haben reifen lassen und einige zu einem gewissen Abschluß geführt haben, in erster 
Linie hinsichtlich der Verletzungen der großen Körperhöhlen und der plastischen Chirurgie. — 
Zwar ist im Zeitraum der letzten 20 Jahre nichts so Umwälzendes wie die Einführung der 
Narkose und Antisepsis geschaffen worden, dennoch hat die klinische und operative Chirurgie 
bedeutende Fortschritte gemacht. „Die Verbesserung der Diagnostik, die ruhigere Indikations- 
stellung für die einzelnen Eingriffe und die Vereinfachung der Technik sicherten den Erfolg.‘“ 
Neben der pathologischen Anatomie wird nunmehr auch die pathologische Physiologie mehr 
betont; man betrachtet nicht mehr allein den lokalen Krankheitsherd, sondern nimmt Rück- 
sicht auf den Gesamtorganismus. Klinische Beobachtung und Operationserfahrung werden er- 
gänzt und gefördert durch experimentelle Studien. Nicht ohne Einfluß, besonders für die Grenz- 
gebiete, waren Fortschritte der inneren Medizin. Neben der Bakteriologie hat die serologische- 
Forschung Bedeutung gewonnen, die Lehre von der inneren Sekretion hat uns über die Fein- 
heit biologischer Reaktionen aufgeklärt. — Die diagnostischen Hilfsmittel haben eine be- 
deutende Erweiterung erfahren: serologische Reaktionen, Blut- und Stoffwechseluntersuchungen, 
die zahlreichen endoskopischen Untersuchungsmethoden und vor allem das Röntgenverfahren, 
dasim Gegensatz zu den anderen Untersuchungsmethoden sogar direkte diagnostische Schlüsse 
erlaubt und daher der pathologischen Anatomie näher als der Klinik steht. Verf. warnt jedoch 
davor, die Bedeutung klinischer Untersuchung gegenüber der Röntgendiagnostik zu unter- 
schätzen. Die Radiologie gibt erst in Anlehnung an klinische Beobachtung eine feste Basis. 
für die Diagnosestellung. Die neuen Anästhesierungsmethoden (Lumbal-, Leitungs-, Lokal- 
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anästhesie) haben deswegen s0 große Verbreitung gefunden, weil im allgemeinen sehr schlècht 
narkotisiert und die Äthernarkose nicht genügend bevorzugt wird. — Verf. führt dann eine 
ganze Reihe von Errungenschaften und Fortschritten der operativen Chirurgie auf ihren ein- 
zelnen Gebieten an: plastische Chirurgie, Chirurgie der Brustorgane, Bauchcirurgie usw. usw. — 
Zum Schluß spricht Verf. noch über das in den letzten Jahren im Vordergrunde stehende Thema 
der Behandlung der bösartigen Geschwülste. Besonders die Schwierigkeit von Heil- und Reiz- 
dosis bei Bestrahlungen in jedem einzelnen Falle wird betont. Die Frühoperation stellt immer 
noch die beste Voraussetzung eines Dauererfolges dar. Die Bestrahlungsbehandlung bleibt 
reserviert für inoperable Tumoren. | Heller (Leipzig). 
'MeGlannan, Alexius: The effect of surgical operations on the blood pressure. 
‘(Der Einfluß chirurgischer Operationen auf den Blutdruck.) Southern med. journ. 
Bd. 14, Nr. 3, 8. 214—222. 1921. 
Verf. hat bei 1000 Operationen systematische Untersuchungen über den Blut- 


‚druck angestellt. | 

1. Einfluß der Anästhesie auf den Blutdruck. Bei Stickoxydulnarkose war eine 
anfängliche Steigerung des Blutdruckes vorhanden, die während der Operation anhielt. Bei 
Äthernarkose war in 3 Fällen eine Steigerung mäßigen Grades, in 4 anderen Fällen ein Ab- 
sinken des Blutdruckes nachweisbar. In keinem der Fälle hielt sich der Blutdruck während 
der Operation in gleicher Höhe. Bei Lokalanästhesie war in 12 Fällen kein Einfluß vorhanden, 
in 3 Fällen ein geringes Absinken und in 2 Fällen eine leichte anfängliche Steigerung. In I Fall 
anfänglich eine starke Blutdrucksenkung. Diese Untersuchungen waren alle an Hernien jugend- 
licher Individuen ohne Herzstörung angestellt worden. — 2. Prüfung des Blutdruckes 
während der einzelnen Operationsphasen bei der Hernienoperation ergab folgendes: 
In 60% der Fälle mit Allgemeinanästhesie war ein Sinken des Blutdruckes in dem Augenblick 
nachweisbar, wo der Bruchsack herausgeschnitten wurde. In 1 Falle stieg der Blutdruck in 
diesem Augenblick. In 40% der Fälle war keine Änderung des Blutdruckes in diesem Stadium 
der Operation nachweisbar. Das Herausschneiden des Bruchsackes in Lokalanästhesie gab 
in einem Falle eine Blutdrucksteigerung, in 7 Fällen ein Absinken und in 10 Fällen keine Ande- 
rung. Während der Muskelnaht stieg bei Lokalanästhesie der Blutdruck in 7 Fällen, fiel in 
2 Fällen und war in 9 Fällen unverändert. Bei älteren Patienten war die anfängliche Blut- 
drücksteigerung nicht so hoch wie bei jüngeren. Auch hielt der höhere Blutdruck nicht durch 
die ganze Operation an und fiel nach Aufhören der Narkose oft sehr tief ab. Bei Athernarkose 
war bei 6 von 7 Fällen eine starke Blutdrucksenkung nachweisbar, während Lokalanästhesie 
keinen wesentlichen Einfluß hatte. Ausschneiden des Sackes führte bei alten Leuten zü den 
gleichen Ergebnissen wie bei Jugendlichen. Bei Kindern war der Blutdruck während der 
Hernienoperation kaum nennenswert beeinflußt. Bei 50 Fällen von akuter Appendicitis wurde 
22 mal Ather und 28 mal Stickoxydul und Novocain gegeben. In 10 Fällen von Äthernarkose 
war keine Änderung vorhanden; in 5 Fällen eine Steigerung, in 7 Fällen ein Abfall des Blut- 
druckes. Bei der Stickoxydulnarkose war in 17 Fällen keine Änderung, in 9 Fällen ein anfäng- 
liches Steigen, in 2 Fällen eine Blutdrucksenkung. Auch von diesen Fällen mit akuter Appen- 
dicitis werden genaue Blutdruckmessungen während der einzelnen ÖOperationsstadien vor- 
genommen. Das Herausziehen der Appendix war in 11 Fällen mit einer Blutdrucksteigerung 
und in 8 Fällen mit einem Abfall bei Stickoxydulnarkose verbunden. Es wird dann weiterhin 
über den Blutdruck bei Drüsenexstirpation, Unterbindung großer Gefäße, Brustkrebs und 
verschiedenen Fällen aus der Extremitätenchirurgie, ferner über Blutdruck bei Ileusopera- 
tionen, Schilddrüsenoperationen und Schädeltrepanationen berichtet. Interessant ist eigent- 
lich nur, daß bei der Unterbindung der Carotis communis in 6 Fällen der Blutdruck stieg in 
5 Fällen fiel und in 1 Fall unverändert war. Die Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen 
werden in Tabellenform mitgeteilt. Es geht aus diesen Tabellen eigentlich nur so viel hervor, 
daß bei den einzelnen Operationen der Blutdruck in soundso viel Fällen anstieg und in sound- 
so viel abfiel, ganz gleich, mit welcher Betäubung operiert wurde. Irgend etwas anfangen 
kann man mit den Zahlen nicht, zumal wir gar nichts von einer Herzfunktionsprüfung vor der 
Operation bei den Patienten hören. Es folgt schließlich ein Abschnitt über den Schock; man 
findet im Schock einen starken Blutdruckabfall mit gleichzeitiger Steigerung des Pulses, An 
einer Reihe von Kurven wird der Einfluß der Bluttransfusion auf den Blutdruck dargestellt. 
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Mott, Frederick: An address on the neurological aspects of shock. (Be- 
merkungen zur Neurologie des Schocks.) Lancet Bd. 200, Nr. 11, 8. 519-522. 1921. 
Vorläufige Mitteilung einer demnächst erscheinenden ausführlicheren Darstellung 
der Neurologie des Schocks. Definiert den Schock als Zustand tiefer Erschöpfung 
mit akutem Aussetzen willkürlicher und unwillkürlicher Funktionen, veranlaßt durch 
Trauma, plötzliche emotionale oder kommotionale Schädigungen des Zentralnerven- 
systems, durch toxische Agenzien oder Anaphylaxie. Der Ausdruck sei während des 
]* 
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Krieges in wenig glücklicher Weise erweitert worden, indem man ihn unter der Be- 
zeichnung „@Granatschock‘“ ausgedehnt habe auf alle Formen von Kriegsneurosen. 
Unterscheidet 2 Formen: 1. primären Schock; 2. sekundären Schock. Unter primärem 
Schock versteht er die plötzlich eintretende, vom Insult nur durch wenige Augen- 
blicke getrennte Schädigung kommotionaler oder emotionaler Natur, in der jedoch 
unmittelbar das emotionale Moment wirkt und nicht die Schädigung an sich. Unter 
sekundärem Schock versteht er solche Zustände von gleicher Symptomatologie, die 
durch toxische Einwirkung auf Zirkulations- und Respirationszentren wirken, und bei 
denen, wie z.B. beim Wundschock, zwischen Schädigung und Einsetzen des Schocks 
längere Zeit vergeht, wie sie zum Wirksamwerden eines toxischen Reizes erforder- 
lich ist. . -e 

Beschreibt klinisch und anatomisch einen Fall von kommotionalem Schock bei einem 
Soldaten, der am Tage, nachdem er den Schock erlitten hatte, zum Exitus kam, und bei dem 
die Hirnuntersuchung makroskopisch an der Hirnoberfläche zahlreiche punktförmige Blutungen 
sowie blutigen Liquor cerebrospinalis ergab. Mikroskopisch Chromatolyse, besonders ausgeprägt 
in den automatischen Kernen der Medulla, weniger stark in den bulbo-spinalen Kernen. Die 
kleineren midenzellen fanden sich stärker affiziert als die großen. Als besonders bemerkens- 
wert wird hervorgehoben, daß die Purkinjeschen Zellen einen Übergang von basophiler zu 
acidophiler (eosinophiler) Färbung zeigen. 

Diese Acidophilie der Purkinjeschen Zellen nach allen Fällen von Schock wird 
vom Verf. als Erschöpfungssymptom gedeutet. Bespricht ferner die möglichen Todes- 
ursachen bei den verschiedenen Arten von Schock, die Rolle der Fettembolie, -der 
Absorption von Histaminen und toxischen Substanzen überhaupt, deren Wirksamkeit 
im Tierexperiment durch Dale aufgewiesen worden ist. Tödlicher Ausgang bei Wund- 
schock wird auf eine langsame Vergiftung der vitalen Zentren zurückgeführt, während 
die Hämorrhagien bei Granatschock die unmittelbare Folge der in der Explosion 
wirksamen physikalischen Kräfte sind. Löwenstein (Bonn)., 

Franke, Felix: Erfolgreiche Trennung einer Doppelmißbildung (Epigastrius 
parasiticus). Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, 8. 691—703. 1921. 

Das Neugeborene war ein ausgetragenes, gut entwickeltes und gut genährtes Mädchen, an 
dessen Bauchseite eine zweite unentwickelte kopflose Frucht gleichfalls bauchwärts ver- 
wachsen war. Eine Doppelmißbildung, die Ahlfeld als Dipygus parasiticus, Schwalbe als 
Xiphopagus und Marchand als Epigastrius parasiticus bezeichnet. Der Parasit, mit dem 
Autositen etwas oberhalb des Nabels bis zum Brustbein verbunden, hat keinen Kopf, besteht 
nur aus den vier Gliedmaßen, die mangelhaft ausgebildet sind und von einem knöchernen 
Becken getragen werden und einem zwischen den Gliedmaßen befindlichen wirbellosen Rum 
Gliedmaßen unbeweglich, keine Reflexbewegungen, kein Hautgefühl. After fehlt, Scheide 
mangelhaft ausgebildet, Urin und Stuhl von dem Parasiten in den 4 Wochen seines Lebens 
nicht entleert. Operation erfolgte in Mischnarkose, die Haut wurde in weiter Ausdehnung 
rings um den Parasiten umschnitten, derart, daß zur Deckung der großen Wunde des Autositen 
genügend vorhanden war. Oberhalb des Beckens kam man auf die Fascia transversa, dann auf 
das Bauchfell, das ringsum vorsichtig abgelöst wurde. Am Schwertfortsatz wurde zuletzt noch 
ein dünner Knorpelstiel durchtrennt. Beim weiteren Ablösen anderer Teile wurde das Bauchfell 
durchtrennt, es fiel Dickdarm vor aus der rechten Seite des Parasiten. Magen nicht sichtbar. 
Ein kurzer dicker Gekrösegefäßstiel wurde doppelt unterbunden, dann war die Lösung beendet. 
Naht des Bauchfells des Autositen, Bauchdeckennaht gelang ohne Schwierigkeit. Glatte Hei- 
lung. Überlebendes Kind (Mädchen) entwickelt sich gut. — Diese Operation ist nunmehr im 
Ganzen viermal mit Erfolg ausgeführt worden. 

Es folgt ein geschichtlicher Überblick über die Entwicklung der Operationen bei 
derartigen und ähnlichen Doppelmißbildungen. Folgt die Aufzählung einer Anzahl 
bekannter und berühmt gewordener voll ausgebildeter Doppelindividuen. Nur in einem 
Falle sind beide Individualteile am Leben geblieben, in allen übrigen gingen meist beide 
früher oder später nach dem Eingriff zugrunde. Die Operation verläuft um so günstiger, 
je dünner das Verbindungsstück zwischen den beiden Individualteilen ist. Eine dickere 
Verbindungsbrücke enthält gewöhnlich lebenswichtige Organe, z. B. die Leber; die 
Durchtrennung hat in diesen Fällen gewöhnlich den Tod zur Folge. Die Operation kann 
leicht sein und sehr schwierig, je nach der Art der Ausbildung der Mißbildung. Be- 
stimmte Regeln lassen sich nicht aufstellen. Die gesamte Literatur über dieses Gebiet 
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findet sich in den Werken von Schwalbe. Der Epigastrius wurde in diesem Falle 


pathologisch-anatomisch untersucht. i 

Als wesentlichstes Ergebnis stellte sich heraus, daß die quergestreifte Muskulatur ursprüng- 
lich angelegt, dann aber völlig entartet war, nirgends Nerven enthielt. Außerdem bestand 
doppelseitiger Mangel der Speiche und der Kniescheibe. Außerdem Doppelniere, doppelte 
Nebenniere bei gleichzeitiger Verlagerung derselben. Der Befund der Muskulatur spricht für 
die Anschauungen von W. Roux, daß sich die pennen Tätigkeit der Muskulatur erst all- 
mählich unter der zunehmenden funktionellen Abhängigkeit der Organe voneinander und vom 
zentraler Nervensystem ausbildet. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


"X Breton, M., V. Grysez et P. Crampon: Recherche de précipitines dans le 
sérum des blessés en cours d'infection; rapports avee la spécifité mierobienne. 
(Untersuchungen über Präcipitine im Verwundetenserum im Verlauf der Infektion; 
Beziehungen zur Spezifität der Mikroorganismen.) (Inst. Pasteur et clin. chirurg. 
du P" Lambert, Lille.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 13, 
S. 693—694. 1921. 

Hinweis auf eine frühere Arbeit: intracutane Verimpfung der von dem Verwundeten 
isolierten Mikroorganismen ergibt spezifische Reaktionen. Jetzt Untersuchungen von 
Verwundetenserum, dem 4 Tage alte Kulturen (durch Chamberland-Filter filtriert) 


zugesetzt wurden. 

L Gruppe. Verwundetenserum beim Zusatz der die Infektion erregenden arteigenen Mikro- 
organismenkulturen (2 Fälle von Staphylokokken, 1 Fall von Streptokokken, 2 Fälle von 
en 2 Fälle von Bac. cutis communis) zeigt in allen Fällen deutliche Fällung. 

. Gruppe. Verwundetenserum beim Zusatz von andersartigen Mikroorganismenkulturen 
gibt keine Fällung (Staphylokokkenkrankenserum beim Zusatz von Streptokokkenkultur- 
filtrat). — III. Gruppe. Verwundetenserum beim Zusatz von Kulturfiltrat des betreffenden 
aber artfremden Mikroorganismus: in 5 Fällen keine Fällung, in 3 Fällen schwache, in 3 Fällen 
deutliche Reaktion. Praktische Bedeutung erlangt die Untersuchung, da sie die Auswahl 
des passenden Antiserums ermöglicht. Zillmer (Berlin). 


Koch: Beitrag zur Frage der ruhenden Infektion bei Gasbrand. (Krankenh. Berg- 


mannsheil, Bochum.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 698—701. 1921. 
: Bei einem 24jährigen Landsturmmann war nach seiner Angabe das rechte Bein 2 Tage 
nach einer Granatverwundung der Knöchelgegend wegen ,Gasentzündung“ im Knie abgesetzt. 
ı/, Jahr später wurde in Bochum unter Lumbalanästhesie und Blutleere an dem mit einem 
Geschwür behafteten Stumpf eine Korrektur nach Gritti vorgenommen, wobei die sulzige 
Beschaffenheit der durchtrennten Gewebe auffiel. 2 Tage nach der Operation blaue, stellen- 
weise auch kupferige Verfärbung des Stumpfes und Gasknistern. Einen Tag später Tod unter 
den Erscheinungen des foudroyanten Gasbrandes. Sektion verweigert. In der wiedereröffneten 
Operationswunde und von An Einschnitten aus stellte man eine zunderartige Beschaffen- 
heit der Stumpfmuskulatur und zahllose Gasbläschen in den Muskelinterstitien fest. Bak- 
teriologisch wurden nur Staphylo- und Streptokokken gefunden. Trotzdem ist Verf. über- 
zeugt, daß eine typische Spätgasphlegmone, nicht etwa eine Phlegmone mit Gas, vorgelegen 
und es sich um eine durch die Verwundung geschaffene latente Infektion gehandelt habe. 
Zur Vermeidung ähnlicher Vorkommnisse empfiehlt er eine längere Wartezeit vor Nach- 
operationen Schwerverletzter, die Anwendung der von Melchior angegebenen Probe auf 
latente Infektion (Reaktionserscheinungen auf verstärkte mediko-mechanische Behandlung) 
die prophylaktische Injektion von 20—50 com polyvalenten Gasödemserums und die Vornahme 
der Operation ohne Blutleere. Kempf (Braunschweig). : 

Kraus, R. und A. Sordelli: Experimentelles zur Frage der Heilwirkung des 
normalen Pferdeserums bei der Diphtherie. (Bakteriol. Inst., dep. nac. de hig., Buenos 
Aires.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 31, H. 2, S. 107 
bis 124. 1921. 

-~ Normales Pferdeserum enthält Diphtherieantitoxin. Je größer der Gehalt an Antitoxinen, 
um so besser seine Schutz- und Heilwirkung im Tierversuch (Versuche an jungen Kaninchen). 
Nicht das Serum als solches ist wirksam, sondern nur die in ihm enthaltenen, spezifisch ein- 
gestellten Antitoxine. Eine „ergotrope‘‘ Wirkung (Gröer) wird abgelehnt. Das Behringsche 
Immunserum mit seiner Vielheit von Antitoxinen muß daher dem normalen Pferdeserum 
therapeutisch weit überlegen sein. Es liegt keinerlei Berechtigung vor, die Immunantitoxin- 
tberapie der Diphtherie durch eine Antitoxintherapie des normalen Pferdeserums zu ersetzen. 

ee | Seligmann (Berlin)., 
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e Kisch, Eugen: Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung der Theorie und Praxis der Sonnenbehandlung. 
Mit einem Vorwort von August Bier. Leipzig: F. C. W. Vogel 1921. XII, 284 8. 
u. 6 Taf. M. 120.—. | 


In dem Vorwort zu dem Buche seines Assistenten Kisch spricht Bier die Hoffnung aus, 
daß das Buch der Überzeugung zum Siege verhelfen möge, „daß die chirurgische Tuberkulose 
sich durch konservative Behandlung verhältnismäßig leicht heilen läßt, daß also diese Be- 
handlung außerordentlich dankbar ist; daß diese Behandlung sich nicht nur im Gebirge oder 
an sonstigen bevorzugten Plätzen, sondern überall erfolgreich durehführen läßt; daß deshalb 
die verstümmelnde oder verhäßlichende operative Behandlung dieser Krankheit nicht mehr 
gerechtfertigt ist und höchstens in seltenen Ausnahmefällen in Betracht kommt.“ K. gibt 
nun in seinem Vorwort die Gründe an, warum die rein konservative Behandlungsmethode, die 
meist zu irreparablen Versteifungen führt, wieder verlassen wurde zugunsten der kombinierten 
Sonnen-, Stauungs- und Jodbehandlung. Allerdings betont K. schon in der Einleitung, daß 
es ihm trotz der Erfolge ferngelegen hat, in jedem Falle jeden operativen Eingriff zu verwerfen, 
auch in den späteren Ausführungen wird im speziellen Teil wiederholt der operativen Therapie 
das Wort geredet, so daß sich K. hierin etwas im Widerspruch zu den einleitenden Ausfüh- 
rungen Biers befindet. Im allgemeinen Teil bespricht K. zunächst die verschiedenen An- 
schauungen, welche Strahlen des Sonnenspektrums die Pigmentbildung hervorrufen, seiner 
Ansicht nach sind es die Wärmestrahlen. Die chemischen Strahlen vermögen zwar mehr Ent- 
zündung, aber erheblich weniger Pigmentation der Haut hervorzurufen. Er glaubt auch nicht, 
daß das Pigment einen wesentlichen therapeutischen Einfluß auf den tuberkulösen Prozeß 
auszuüben vermag. Vielmehr ist er der Meinung, daß die Pigmentbildung als eine Schutz- 
vorrichtung, als eine Art Selbsthilfe des Organismus gegen Schädigungen von seiten der Sonnen- 
strahlen anzusehen ist. Das 2. Mittel, dessen sich der Körper bedient, um sich gegen die Ver- 
brennung durch die Sonne zu schützen, ist die abkühlende Wirkung des Blutstroms; er schickt 
eine wesentlich erhöhte Menge Blut in das bestrahlte Gebiet, d. h. er ruft in ihm eine Hyperämie 
hervor. Die Sonne bewirkt während halbstündiger Wirkung durchschnittlich eine siebenmal 
so starke Durchblutung. Dieser stark hyperämisierende Einfluß der Sonne ist keineswegs nur 
vorübergehend, sondern im Gegenteil von lang nachhaltender Wirkung. Ein Wertunterschied 
zwischen der Sonnenbehandlung im Hochgebirge und in der Ebene im Sommer besteht nicht, 
im Frühjahr und Herbst ist dieser Unterschied nur gering und im Winter kann die vorhandene 
Wertdifferenz durch die hyperämisierende Kraft der Stauungsbinde und durch die Anwendung 
der stark erwärmenden Bestrahlungsapparate mindestens ganz wesentlich herabgemindert 
werden. Die Quarzlampe übt nur auf oberflächlich gelegene Erkrankungsprozesse einen guten 
therapeutischen Einfluß aus, den Namen „künstliche Höhensonne“ trägt sie vollkommen zu 
Unrecht. Die ZeißBwerke haben auf Veranlassung von K. einen Apparat zur Ausführung von 
Totalbestrahlungen gebaut, der sich aus einer größeren Zahl besonders stark wärmespendender 
Glühbirnen zusammensetzt. K. hofft, daß seine Bestrahlungsapparate all den Forderungen 
gerecht werden, die er an einen wirklich vollwertigen künstlichen Bestrahlungsapparat stellt. 
Denn erstens erzeugen diese neuen Apparate dieselben hohen Strahlungstemperaturen wie die 
Sonne, zweitens bewirken sie eine mindestens gleich starke Hyperämie, und drittens hält die 
durch sie hervorgerufene Hyperkmie mindestens ebenso lange Zeit an wie die durch die Sonne 
erzeugte. K. warnt auf Grund der Fälle, die er nach vergeblichen Röntgenbe- 
strahlungen in Behandlung bekommen hat, vor der Röntgentherapie an Ge- 
lenken von Kindern oder Jugendlichen, da scheinbar nicht selten hierdurch 
Wachstumsstörungen bedingt werden. — Im Gegensatz zu Bernhard und Rollier 
erblickt K. den großen Wert der Allgemeinbestrahlung nicht in der Ablagerung von Pigment 
über der ganzen Körperfläche, der die beiden genannten ja spezifisch therapeutische Wir- 
kung auf die Tuberkulose beimessen, sondern in der hyperämisierenden Wirkung der Sonnen- 
strahlen. — Im speziellen Teil werden der Reihe nach die einzelnen Gelenke und die Lokalisa- 
tionen der Knochentuberkulose besprochen, dabei wird jedesmal die pathologische Anatomie, 
Differentialdiagnose und Therapie an Hand von zahlreichen Abbildungen erläutert, auch die 
bisher erzielten Erfolge gestreift. Zum Schluß wird noch in einem besonderen Kapitel die 
Resorption tuberkulöser Sequester unter der kombinierten Sonnen-, Stauungs- und Jodbe- 
handlung geschildert und pathologisch anatomisch zu erklären versucht. Es kam regel- 
mäßig zur Resorption des Sequesters. Infolge der kombinierten Hyperämiewirkung 
(Sonne und Stauung) kommt es zu einer sehr starken Granulationswucherung, die Granula- 
tionen zerfressen den Sequester allmählich immer mehr und bringen ihn so zur Einschmelzung. 
Die Resorption der Sequester ist allerdings auch auf die resorbierende Kraft des Jods zurück- 
zurführen. Alles in allem kann man das Buch als eine gute Einführung in das Gebiet der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. bezeichnen, der Kenner wird weniger davon profitieren. 
Hinsichtlich der Therapie vertritt es die bekannte, oben näher gekennzeichnete Biersche 
Richtung. Die Ausstattung ist hervorragend, der Preis allerdings ziemlich hoch. Ä 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 
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Schild, Ferd.: Versuehe als praktischer Arzt mit Partial-Antigenen bei 
ehirurgiseher und ähnlicher Tuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 16, 
S. 392—393. 1921. 

Das Schlußurteil D. Schusters in einer Arbeit in der Medizinischen Klinik vom 
12. XII. 1920 über die Partial-Antigene Therapie nach Deycke- Much (Referat in 
diesem Zentralorgan 11, 55), welches dahin ging, daß ihr Wert bei der chirurgischen 
Tuberkulose im ganzen gering ist, veranlaßt den Verf., seine eigenen entgegengesetzten 
Erfahrungen zu veröffentlichen. Es werden die Krankengeschichten von 9 zum Teil 
recht schwer Kranken mitgeteilt, von denen 8 eine tuberkulöse Lungenaffektion hatten, 
bei 6 bestand Knochen- und Gelenktuberkulose. Alle wurden 1—2 Kuren mit Parti- 
genen unterzogen. Bei einigen gab Verf. außerdem Calciumkompretten, Arsen- und ' 
Phosphor- bzw. Kreosotlebertran. Über sonstige allgemein diätetische Maßnahmen ist 
nichts vermerkt. Nachuntersuchung wurde teilweise über 1 Jahr lang durchgeführt. 
Bei allen Fällen war die Behandlung von günstiger, in einem Fall „geradezu wunder- 
barer Wirkung‘ ; 2 sind gesund, 5 sehr gebessert. Die Therapie läßt sich auch ambulant 
durchführen. Verf. kommt zu dem Schlußurteil, daß die Ergebnisse der Partigen- 
behandlung bei Tuberkulose der Knochen, Gelenke, Drüsen und des Bauchfelles be- 
sonders gute sind und daß wir bis heute in den Partigenen das wertvollste Mittel zur 
Bekämpfung der Tuberkulose haben. H. V. Wagner (Charlottenburg). 

Friedemann, H.: Über chronische Diphtheritis und Lues. (Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 16, S. 376—378. 1921. 

In einer Reihe von Fällen wurden wochen-, monate-, selbst jahrelange typische 
diphtheritische Beläge mit reichlichen Diphtheriebacillenbefunde gesehen, die trotz 
ausgiebiger Serumbehandlung nicht zur Heilung gelangten. Im Laufe von 6 Jahren 
konnte Verf. 10 einschlägige Beobachtungen sammeln. Der positive Ausfall der Wasser- 
mannschen Reaktion in diesen Fällen läßt keinen Zweifel, daß die Diphtheritis sich in 
einem syphilitisch infizierten Organismus entwickelt hat. Die monatelang bestehende, 
gegen die Serumtherapie refraktäre Erkrankung verschwand schon nach wenigen 
Salvarsaninjektionen. In den Fällen hereditärer Lues zeigte die Erkrankung klinisch 
durchaus nicht den Charakter einer Mischinfektion, sondern den der reinen diphtheri- 
tischen Erkrankung. In den Fällen syphilitischer Infektion frischeren Charakters da- 
gegen entwickelten sich im Anschlusse und auf dem Boden des lokalen diphtheritischen 
Infektes genuine syphilitische Veränderungen mit allmählichem Zerfall der diphthe- 
ritisch veränderten Tonsillen, so daß kraterförmig in die Tiefe gehende Geschwüre 
entstanden. Ob die Spirochäte sich erst im weiteren Verlaufe der Erkrankung den 
Diphtheriebacillen zugesellt, müssen erst weitere Untersuchungen lehren. Kindl. 

Pinard, Marcel: Exostoses multiples et douloureuses dépendant d’une héredo- 
syphilis difficile à mettre en évidence. (Multiple sohmerzhafte Exostosen bei einer 
schwer nachweisbaren Erbsyphilis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 
Jg. 37, Nr. 2, S. 21—23. 1921. 

Es werden alljährlich einige derartige Fälle veröffentlicht, meist mit ungeklärter 
Krankheitsursache. An Syphilis wird gedacht, aber sie wird mangels jeden Symptoms 
und infolge negativer WaR. abgelehnt. Der vorliegende Fall bietet kein Symptom 
von Syphilis, Wassermann und Hecht negativ. 

‚ XKrankenbericht 1914: Kräftige 28jährige Frau, stets gesund. Stoß an den Kopf 
mit einer Eisenstange. Nach wenigen Tagen Schmerzen und Auftreten einer knöchernen 
Auftreibung an der dem Stoß entsprechenden Stelle am Hinterhaupt. Diffuses Kopfweh 
und Knochenschmerz halten an, bis 1917. Da Sturz auf den Rücken. Lebhafter Schmerz 
in der linken Gesäßgegend. Blutuntersuchung und Lumbalpunktion negativ. Elektrotherapie. 
Nach 4 Monaten schmerzhafte Knochengeschwulst an der distalen Tibiahälfte. 1919 Be- 
fund und Beschwerden unverändert. 1920 schmerzhafte Exostosen an Schulter und Sternum, 
später noch zahlreiche an den Schädelknochen. Marc Perrin: Diagnose Syphilis. Radio- 
gramm ohne Besonderheiten. Außer dem erwähnten Knochenbefund keine Stigmata von 
Lues. Rechte Pupille etwas weiter als linke, leicht verzogen. Familiengeschichte ohne Hin- 
weis auf Lues. Erste Kur (Einreibung und Jodkali) ohne Erfolg. Lumbalpunktion: Druck- 
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steigerung, leichte Lymphocytose bestätigen den klinischen Eindruck. Zu Beginn der mit 
kleinen, ansteigenden Dosen vorgenommenen Salvarsanbehandlung zunächst Reaktivierung, 
von der 6. Injektion ab, deutliche Besserung. Zweite Injektionsserie mit größeren Anfangs- 
dosen ba ern Diagnose bei mangelnden luetischen Erscheinungen und negativem Wasser- 
mann und Hecht nur durch Lumbalpunktion und therapeutischen Erfolg stellbar. 

Dora Gerson (Dresden).°° 


Schwarz, Egbert: Über primäre und isolierte Speicheldrüsenaktinomykose. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 121, H. 3, 
S. 629—635. 1921. 

Schwarz berichtet über einen 32jährigen Mann mit einer primären umschriebenen 
Aktinomykose der linken Submaxillaris, die sich klinisch im Laufe von 3 Wochen ent- 
wickelt hatte; im Ausführungsgang wurde eine Getreidegranne mit Drusen und kokken- 
und fadenähnlichen Pilzgebilden gefunden. — Die primäre umschriebene Speichel- 
drüsenaktinomykose ist eine seltene Erkrankung, die nach Söderlund in der Sub- 
maxillaris 7 mal, Sublingualis 2 mal und Parotis 5 mal beobachtet wurde. Dazu kommt 
noch dieser Fall von S. und 1 Fall von Hosemann. Das Krankheitsbild ist wohl- 
charakterisiert: Wenig schmerzhafter, umschriebener Tumor von ziemlicher Härte an 
der Stelle der Speicheldrüse, chronischer Verlauf, Kieferklemme, zuweilen Speichelfluß 
oder Eiterabscheidung aus dem Speichelgang. Pathologisch-anatomisch handelt es sich 
um eine chronisch interstitielle Entzündung in der Drüse mit besonderer Beteiligung 
der nächsten Umgebung der Speichelgänge, einem zentral oder am Hilus der Drüse 
gelegenen Absceß mit oder ohne Stein und sehr oft einer Granne in einem Speichelgang. 
Der Infektionsweg ist demnach der, daß eine Granne in den Gang eindringt und so die 
Drüse infiziert. 8. weist darauf hin, daß das Bild dieser Speicheldrüsenaktinomykose 
sehr ähnlich ist dem der von Küttner beschriebenen „entzündlichen Speicheldrüsen- 
tumoren“, und daß es deshalb möglich erscheint, daß ein Teil derselben eine Aktino- 
mykose sei. Ferner weist er darauf hin, daß dem Aktinomycespilz ein begünstigender 
Einfluß auf die Entwicklung von Speichelsteinen zukomme. Kappis (Kiel). 


Geschwülste: 


Diez, Salvatore: Trauma e neoplasmi nell’ infortunistiea. (Trauma und Neu- 
bildungen in der Unfallheilkunde.) Rass. di previd. soc. Jg. 8, Nr. 3, S. 31—39. 1921. 


In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich nicht um Verletzungen, sondern um Kontu- 
sionen. Die Mehrzahl der Autoren nimmt dabei eine Gewebszerreißung an, auf deren Narbe 
sich der Tumor dann entwickelt. Die Zeit zwischen Trauma und Tumorentwicklung beträgt 
ungefähr 3 Wochen bis 1 Jahr für das Sarkom, 6 Wochen bis 1 Jahr für das Carcinom, 1 bis 
10 Monate für das Gliom, 3 Wochen bis 2 Jahre für die übrigen Tumoren. Bezüglich der Natur 
der Neubildungen sind es gewöhnlich wiederholte Traumen, die zu Lipomen, Osteomen oder 
Fibromen führen. Fast alle Beobachtungen, in denen ein einzelnes heftiges Trauma zu einer 
malignen Neubildung geführt hat, beziehen sich auf Sarkomıe. Dies ist bei den platten Knochen 
noch häufiger der Fall als bei den Röhrenknochen. Wirkt ein Trauma auf einen bereits be- 
stehenden Tumor ein, so ist für die Annahme einer verschlimmernden Einwirkung eine sofort 
nach dem Trauma wahrnehmbare Verschlimmerung zu fordern. Ebenso kann maligne De- 
generation einer Narbe eines Muttermals, eines Fibroms durch ein Trauma nur dann anerkannt 
werden, wenn dies nicht mehr als 2—6 Monate nach dem Unfall in Erscheinunng getreten 
ist und keine anderen Ursachen für die Umwandlung in Betracht kommen. Metastasenbildung 
eines malignen Neoplasma durch einen Unfall wird fast stets abgelehnt werden müssen. Für 
das Carcinom ist Segond an der Hand von 600 Fällen zu den: Schluß gekommen, daß das 
Trauma wohl verschlimmernd oder beschleunigend auf die Entwicklung einwirken, aber nie- 
mals für sich allein auf gesundem und nichtprädisponiertem Gewebe ein Carcinom hervor- 
rufen kann. Zieglwallner (München). 


Murard, Jean: Lipomatose symötrique diffuse. (Ausgedehnte symmetrische 
Lipomatose.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 1, 8. 58—72. 1921. 

Verf. liefert als Beitrag zu dem noch wenig erforschten Krankheitsbild der sym- 
metrischen Lipomatose 2 in seiner Klinik beobachtete Fälle dieser Art. Es handelt 
sich um symmetrisch auf beiden Körperhälften unter der Haut auftretende lipomatöse 
Geschwulstbildungen; im ersten Falle hauptsächlich am Halse in der Gegend der 
Kehlgrube, der Submaxillar- und Parotisgegend, in Gegend der vorderen Achselfalten 
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und Jnguinalgegend; im zweiten Falle weniger ausgeprägt in der Halsgegend, dagegen 
besonders markant unter den Brustwarzen, in Ober- und Unterbauchgegend dicht 
neben der Medianlinie und in beiden Leistenbeugen. Beide Fälle betrafen Männer, 
einer 34, der andere 48 Jahre alt, beide Bäcker ihres Berufes. Die Erkrankungen zogen 
sich über viele Monate hin unter zeitweiligem Ab-.und Anschwellen der Tumoren. 
Behandlung mit Arsenikkuren und Röntgenbestrahlung blieb erfolglos. In einem Falle 
wurden die Fettgeschwülste operativ entfernt, ohne wiederzukehren. Die histologische 
Untersuchung ergab echte Lipome. 


Allgemein betrachtet ist das Krankheitsbild nach Form und Art verschieden. Die Fett- 
eschwülste befallen jedoch vorzugsweise Hals, Rumpf und obere Gliedmaßen; unterhalb der 
Leisten sind solche Tumoren noch nicht beobachtet worden. Fast alle bekannten Fälle be- 
trafen das männliche Geschlecht, nur Ehrmann hat einen Fall dieser Art..bei einer Frau 
beobachtet. Die meisten Erkrankten befanden sich zwischen dem 40. und 60. Lebensjahre, 
ein einziger Fall betraf ein Yjähriges Kind. Auffallend ist das periodische An- und Abschwellen 
der Tumormassen auch ohne therapeutische Beeinflussung. Die Natur der Krankheit ist strittig. 
Man hat an eine Beteiligung der innersekretorischen Drüsen an diesem Krankheitsbild ge- 
dacht, insonderheit an Fünktionsstörungen der Hypophyse oder Schilddrüse. Die Eigenart 
des symmetrischen Auftretens lenkte die Aufmerksamkeit auf tropho-neurotische Störungen, 
zumal in einigen Fällen gleichzeitig Erkrankungen des Nervensystems festgestellt en. 
Mollard und Chattot beobachteten Syringomyelie, Cade und Cordier spastische Lähmungs- 
erscheinungen bei den mit symmetrischen Lipomen behafteten Kranken. Die größte Anhänger- 
schaft hat die lymphogene Theorie gefunden, die vornehmlich von Launois und Bensaude 
gestützt wird. In der Tat muß es auffallen, daß die Entwicklung der Fettumoren sich gerade 
in den Iymphatischen Bahnen vollzieht und die Schwankungen des Größer- und Kleiner- 
werdens der Geschwülste gewisse Beziehungen zum Zirkulationsapparat wahrscheinlich macht. 
Diese Autoren nehmen eine ursprüngliche chronische Entzündung der Lymphdrüsen an, um 
die herum eine Anschoppung und Wucherung lipomatöser Massen stattfindet. Vielleicht 
spielt auch die Tuberkulose hierbei eine Rolle, wie Poncet und seine Schüler behaupten. 
Demgegenüber konnten andere Beobachter das völlige Intaktbleiben des Drüsenapparates 
beweisen. Somit steht bisher soviel fest, daß bestimmte Schlüsse über die Natur der Er- 
krankung noch nicht gezogen werden können. Unter den Behandlungsmethoden haben 
weder Jod- noch Arsenikgaben, noch Präparate innersekretorischer Organe irgendwelche 
sicheren Erfolge gezeitigt. Von der Röntgenstrahlenbehandlung sind vereinzelt Besserungen, 
allerdings meist nur vorübergehender Art. zu verzeichnen. Aron berichtet sogar über eine 
völlige Heilung. Die operative Entfernung der Tumoren kann gleichfalls nicht restlos be- 
friedigen; sie ist mühsam, lang dauernd und bei der Ausdehnung und dem verstreuten Sitz 
der Geschwülste nur in mehrfachen Sitzungen möglich; auch dürfen die Komplikationsmöglich- 
keiten durch die oft unvermeidbaren Gefäß- und Nervenverletzungen nicht ganz außer acht 
gelassen werden. Lenormant und Verdun berichten über 8 Heilungen von 21 Fällen, bei 
8 weiteren Fällen trat ein schnelles Wachstum der zurückgebliebenen Tumorenreste ein bzw. 
weitere Neubildungen, bei 5 Fällen trat generalisierte Lipomatose ein. Somit ist die chirurgische 
Behandlung auch nur mit Auswahl zu verwerten. Schenk (Charlottenburg). 


Loeb, Paul Wilhelm: Über Adenocaneroide. (Senckenberg. pathol. Inst., Une. 


Frankfurt a. M.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 1, 8. 154—175. 1921. 
Eswerden 4 Fälle der inder Überschrift bezeichneten Tumorenart beschrieben: 2 Tumoren 
des Uterus, ein Tumor der Mamma und ein Tumor in der Gegend des rechten Rippenbogens. 
Das Charakteristische dieser Tumoren ist, daß sich in demselben Plattenepithel, unter Umstän- 
den mit Zeichen von Verhornung, neben einschichtigem Zylinderepithel in drüsiger Anordnung 
findet. Es handelt sich um echte Krebse mit allen Zeichen des malignen Wachstums. Das Er- 
gebnis der eingehenderen Betrachtungen über die Erklärungsmöglichkeiten dieser eigenartigen 
Befunde wird in folgenden Schlußsätzen zusammengefaßt: ‚„Adenocancroide sind einheitliche 
Tumoren, hervorgegangen aus einer einheitlichen Matrix, mit morphologischen Übergängen 
im Tumor zwischen beiden Epithelarten. Als Ursache sind immer Entwicklungsstö en 
anzusehen, und es scheint, daß diese seltenen Geschwülste direkt von indifferenten, in der 
Entwicklung wesentlich zurückgebliebenen Zellen (in ontogenetisch bevorzugten Gegenden), 
verbunden mit heteroplastischen Vorgängen, ausgehen. Hierbei wäre die Epithelumwandlung 
wahrscheinlich vor oder evtl. gleichzeitig mit der Tumorbildung anzunehmen. Ein Entstehen 
dieser Tumoren von gewissen, weniger unreifen Zellformen, die in der Ausdifferenzierung 
dem normal entwickelten Zylinderepithel ziemlich nahe kommen, scheint ebenfalls möglich. 
Hierbei käme die Epithelumwandlung evtl. erst im Tumor zustande. Andererseits wäre in- 
direkt eine Entstehung der Tumoren aus Zellstufen, die durch verschiedene Grade der Ent- 
differenzierung ganz bestimmter weniger hoch entwickelter Zellformen geschaffen werden 
können, möglich, und zwar bei Regenerationsvorgängen.“ Oskar Meyer (Stettin). 
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Verletzungen: 

Blake, J. A. and J. N. Worcester: The application of war . methods of treat- 
ing fractures to those occurring in industrial oecupations. (Die Anwendung der 
Kriegsverfahren in der Frakturbehandlung auf die in industriellen Betrieben vorkom- 
menden Frakturen.) Minnesota med. Bd. 3, S. 565. 1920. 


Die Behandlung mit Zugverbänden in Schwebelage hat ihren größten Wert bei 
den Brüchen der langen Knochen, besonders Femur und Humerus; sie ist auch wert- 
voll bei Brüchen des Unterschenkels und gewissen komplizierten Brüchen des Vorder- 
armes, aber viele Brüche, wie die der Radius- und der unteren Schienbeinepiphyse, 
werden doch zweckmäßiger in anderer Weise behandelt. Einer der größten Vorzüge 
des Streckverbandes bei den Brüchen von Femur und Humerus ist die bessere Ruhig- 
stellung der Bruchstücke. Ein völliges Verständnis dieser grundlegenden Tatsache 
kann nur gewonnen werden durch genaue Untersuchung der Kräfte, welche Bewegung 
zwischen den Bruchstücken zu erzeugen oder zu verhindern suchen. Diese Kräfte ent- 
stehen teils im Glied selbst, teils kommen sie von außen. Die ersteren, wie sie von 
Muskeln, Sehnen usw. ausgehen, verursachen Überlagerung der Bruchstücke, die 
anderen, wie die Schwerkraft, führen zur Winkelstellung und ungenügenden Ruhig- 
stellung des proximalen Fragmentes, wenn der Körper seitwärts bewegt wird. Ist das 
proximale Bruchstück kurz, so wird bei den Brüchen der langen Knochen seine Stellung 
zum Körper bestimmt durch den Zug der an ihm ansetzenden Muskeln und nicht durch 
Wirkungen von außen her. Die hemmende Wirkung der die Bruchstelle überbrückenden 
Muskeln kann im allgemeinen vernachlässigt werden und kommt nur zur Geltung, 
wenn ein Zug ausgeübt wird in der Richtung, die das kurze Bruchstück wegen der auf 
es wirkenden inneren Kräfte inne hat. Da eine Einwirkung auf die Stellung des kurzen 
Bruchstückes bei hochsitzendem Bruch nur in ganz geringem Maße möglich ist, muß 
das distale Bruchstück in gleiche Richtung mit ihm gebracht werden. Bei der manch- 
mal extremen Abduction und Rotation des proximalen Fragmentes ist es praktisch 
unmöglich, mit Schienen allein das distale Bruchstück in richtiger Stellung zu halten. 
In Schwebelage indessen läßt sich das Glied in jede gewünschte Lage bringen und in 
dieser Lage kann dann der Zug ausgeübt werden. Läuft die Richtung des Zuges an 
dem distalen Fragment der des proximalen Fragmentes gleich, so ist die Bewegung 
zwischen beiden nur sehr gering. Dieses Verfahren gewährleistet die größtmöglichen 
Bewegungen in den distal und proximal von der Bruchstelle liegenden Gelenken. An- 
bringung eines Gegenzuges erlaubt ein Freischwingen des Gliedes, soweit es nicht durch 
den Zug beschränkt ist, und ermöglicht gleichzeitig die Anbringung eines Zuges. an 
dem distalen Bruchstück selbst. Auch wenn der gebrochene Knochen frei bewegt wird, 
behalten die Bruchstücke ihre richtige Lage zueinander. Die mit der freien Beweglich- 
keit der Gelenke des verletzten Gliedes erzielten Vorteile sind: frühe fremd- und selbst- 
tätige Bewegung, verbesserter Blutumlauf, Vermeidung der Blutstauung, schnelles 
Verschwinden der Schwellung, Abkürzung der für das Festwerden erforderlichen Zeit 
um 25%, und der zur Heilung erforderlichen Zeit um 50—100%. Behandlungsfehler 
sind: Verwendung ungenügender Apparate, Zug in falscher Richtung und ungenügender 
Stärke, ungenügende Verwendung von Zug am Skelett (Nagelzug), unrichtiges Anlegen 
der Thomasschiene und Weglassen des Unterschenkelstückes von Pearson, Nachlassen 
der Spannung der Tragebänder und zu frühes Abnehmen der Züge und schließlich 
falsche Gewichtsverteilung. Von 30 Brüchen, darunter 20 des Femur und 10 des 
Humerus, wurde bei 27 ein ausgezeichnetes Ergebnis erzielt. P. H. Kreuscher.* 


Merhaut, Kvetoslav: Zur Distraktion von Diaphysenbrüchen. Sborník lékařský 
jg. 22, H. 2/3, S. 79—106. 1921. (Tschechisch. ) 

Verf. verbreitet sich erst über die Distensions methode bei Diaphysenbrüchen mittels 
zweier Nägel und beschreibt dann einen selbst konstruierten, sehr einfachen (von Schaerer, 
Bern, hergestellten) Apparat. Er besteht aus 2 Nägeln, die an den entgegengesetzten Enden 
der Diaphyse durch den Knochen durchgeführt werden, zwei daran angreifenden, ineinander 
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verschieblichen und durch Schrauben feststellbaren Schienen und zwei Platten, die, vorn 
und hinten angebracht, die seitlichen Verschiebungen ausgleichen sollen. Jurasz (Posen). 

Naegeli, Th.: Zur Frage der Entstehung der Pseudarthrosen. (Chirurg. Umv.- 
Klin., Bonn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 16, 8. 563—565. 1921. 

Die bislang für die Entstehung von Pseudarthrosen verwerteten Gründe genügen 
in einer großen Anzahl von Fällen nicht; es müssen gelegentlich auch noch andere 
Ursachen mitspielen. Naegeli beobachtete nun bei einem Fall von falscher Gelenk- 
bildung nach Fraktur der Tibia folgendes: Vom zentralen Knochenstumpf in Höhe 
der Pseudarthrose setzte sich ein ca. 6 cm langer schmaler Knochenfortsatz parallel 
dem unteren Fragment fort, der mit letzterem nicht in Verbindung stand und frei 
in die Weichteile hineinragte. Er schien vom Periost und der Corticalis auszugehen 
und zeigte keinen Zusammenhang mit der narbig verschlossenen Markhöhle; nahe 
seiner Abgangsstelle war der Fortsatz kolbig verdickt und auch hier befand sich eine 
quere Pseudarthrose. Für ihre Entstehung muß man, da hier eine gröbere mechanische 
Schädigung als Grund ausgeschlossen war (Biegungsbelastung kommt nicht in Frage, 
weil Fibula intakt, traumatische ebenfalls nicht, weil der Knochenspan frei in Weich- 
teile hineinragt) noch andere Momente zur Erklärung heranziehen. Vielleicht handelt 
es sich um pathologische Formen von Infraktionen und Callusbildung nach Art der 
Pseudofrakturen nach Looser; vielleicht auch um kleine Einbrüche der Corticalis 
oder um Sprünge des Knochens, der durch ein Grundleiden, z. B. Pseudarthrose in 
seiner Struktur verändert ist. Zur Klärung der ganzen Frage fällt Verf. es für wün- 
schenswert, jeden derartigen Fall, der geeignet ist uns in der Erkenntnis der Erkrankung 
weiterzubringen, kasuistisch zu verwerten. . Knoke (Wilhelmshaven). 


Henderson, Melvin S.: The treatment of ununited fraetures. (Die Behand- 
lung der Pseudarthrosen.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 4, S. 487—494. 1921. 


Henderson teilt das Ausbleiben der knöchernen Heilung bei Frakturen eu: ın verzögerte 
XKonsolidation und Pseudarthrosenbildung. Im letzteren Falle kommt nur die operative Be- 
handlung in Frage. Er ist ein Gegner der zentralen Knochenbolzung, da der kortikale Knochen- 

in der Markhöhle als Fremdkörper wirke und resorbiert werde, demnach nur für die anfäng- 
liche Befestigung und ferner als knochenbildender Reiz und Knochensalzlieferer wirken 
könne. Deshalb sei die seitliohe Knochenschiene die beste Behandlungsmethode; 
bei deren Anlagerung sei es notwendig, möglichst viel Endost des Transplantats und des pseud- 
arthrotischen Knochens zu erhalten und in gegenseitige Berührung zu bringen, da so die 
knochenbildenden Zellen der Spongiosa am besten gegenseitig verheilen können. Nach der 
Operation sei eine vorzügliche Verbandfixation notwendig. Statt Metallschienen verwendet 
H. Schienen aus Rindsknochen, statt der Metallschrauben Schrauben aus Rindsknochen. 
Diese knöchernen Schienen und Schrauben haben vor dem Metall den Vorteil, daß 
sie allmählich umgebaut werden. Es folgt dann noch eine Beschreibung des Vorgehens bei 
den einzelnen Frakturen und der Hinweis, daß nach komplizierten und vereiterten Frakturen 
die Bestimmung des Zeitpunktes, wann wegen der Infektion operiert werden dürfe, schwie- 
rir sei. Kappis (Kiel). 

Kriegschirurgie: 

Roceavilla, Andrea: Sopra un caso di proiettile cardiaco con notevoli disturbi 
del ritmo cardiorespiratorio. (Über einen Fall von kardialem Geschoß mit erheblichen 
Störungen des kardiorespiratorischen Rhythmus.) (Istit. di clin. med. gen., unw., 
Modena.) Riv. osp. Bd. 10, Nr. 24, S. 615—624. 1920. 

Die Kriegsherzverletzungen, bei denen das Geschoß ins Herz gelangte, werden vom Verf. 
in 4 Gruppen eingeteilt: 1. Herzverletzungen, bei welchen das Geschoß gleich nach der Ver- 
letzung entfernt wurde. 2. Fälle, in denen das Geschoß aus dem Herzen, in die großen Blut- 
gefäße gewandert ist oder umgekehrt. 3. Fälle, wo das Geschoß im Herzen selbst steckenblieb, 
ohne erhebliche Störungen zu verursachen und 4. schließlich jene Fälle, in denen das Geschoß 
größere funktionelle Störungen hervorrief. Von diesen letzteren und selteneren Fällen ist auch 
der Fall von Roccavilla. 15 Monate nach der Verletzung hatte der 20 Jahre alte, ansonsten 
gesunde Soldat subjektiv Herzklopfen, Rückenschmerzen, Husten, leichte Ermüdbarkeit. 
Bei der Röntgenuntersuchung fand man in der rechten Kammer intramyokardial ein Schrap- 
nellgeschoß. Außerdem bestanden umschriebene ge erwachsungen, chro- 
nische Myokarditis und Herzarhythmie (Pulsus alternans und respiratorische Pseudoalternation) 
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Verf. beschuldigt das Geschoß und die infolge desselben entstandenen Verwachsungen für die 
Myokarditis. Der Versuch der operativen Entfernung wurde nicht gemacht. (Röntgenogramna 
und 2 Kardiogramme). | von Lobmayer (Budapest). 
Roux, Jacques: Plombage dans un ecas de défect osseux entre astragale et 
calcanéum, causé par une balle, avec destruction de l’articulation de.ces deux 
os entre eux. Guérison. (Plombierung eines Knochendefektes zwischen Talus und 
Calcaneus infolge Maschinengewehrschusses nach Zerstörung des unteren Sprung- 
gelenkes. Heilung.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 4, S. 245—248. 1921. 


Nach langer Eiterung, mehrfacher Excochleation und 8 Monate langer Behandlung 
in Leysin wegen Tuberkuloseverdachts heilt die Wunde bis auf eine Fistel aus. Nunmehr, 
15 Monate nach der Verwundung, 8 Tage lang Spülung mit Dakinscher Lösung (10 ccm 
alle 2 Stunden), bis bei mikroskopischer Untersuchung des Wundsekretes nur noch 2—3 Keime 
im Gesichtafeld sind. Plombierung: Nach wiederholter Ausspülung der Fistel mit Äther Ein- 
spritzung der Plombe von Delbet, bestehend aus 50,0 g Bienenwachs, 6,0 ccm Chloroform, 
6,0 ccm Tinct. jodi, im Wasserbad zubereitet. Vorübergehende Reaktion, aber nach 8 Tagen 
ist der Fuß schmerzfrei, nach 5!/, Monaten kann der Kranke 12km in 3 Stunden ohne Be- 
schwerden gehen. Gümbel (Berlin). 


The diagnosis and treatment of peripheral nerve injuries. Report of com- 
mittee on injuries of the nervous system. (Die Diagnose und Behandlung der Ver- 
letzungen peripherer Nerven. Bericht des Komitees für Verletzungen des Nerven- 


systems.) Med. research council, London 1920. 

Die meisten Verletzungen der peripheren Nerven heilen gut, wenn die Behandlung n 
matisch durchgeführt und lange Zeit fortgesetzt wird. Wesentlich ist die genaue Festste x 
des oder der verletzten Nerven und der Stelle der Verletzung vor Beginn der Behandlung, un 
gleichzeitig sollen die Störungen der Motilität, Sensibilität und Ernährung genau bestimmt 
werden. Mit Nachdruck wird betont, daß Operateur, Masseur und Kranker in voller Überein- 
stimmung zusammen arbeiten müssen, und daß keine noch so geschickt ausgeführte Operation 
eine Gewähr für Erfolg gibt, wenn nicht die Vor- und Nachbehandlung sorgfältig festgestellt 
und verständig ausgeführt wird. Bei der Prüfung der Beweglichkeit muß man sich hüten, 
täuschende Bewegungen, die durch Tätigkeit anderer Muskeln bei Gelenkbewegung erzeugt 
werden, falsch zu deuten, wie sie bei der Radialislähmung vorkommen, wenn der Kranke seine 
Finger im Grundgelenk mit den Lumbricales beugt, die die langen Strecksehnen verkürzen 
und Streckung im Handgelenk hervorrufen. Der Ausfall der elektrischen Unter- 
suchung alleingenügt nicht, um den Zustand des untersuchten Nerven zu erkennen, aber 
die elektrische Reizung gehört zur Untersuchung aller Fälle, die den Verdacht auf eine Nerven- 
verletzung erwecken. Sie ist von größtem Wert bei der Untersuchung bestimmter Muskeln 
oder Muskelgruppen, wie z. B. der kleinen Hand- und Fußmuskeln und der Muskeln des Vorder- 
arms. Zur unmittelbaren Vorbereitung der elektrischen Untersuchung gehört, daß das zu unter- 
suchende Glied oder der Körperteil erwärmt und daß ein etwa vorhandenes Ödem durch Mas- 
sage möglichst weggebracht wird. Nerv und Muskel werden zuerst auf faradische Erregbarkeit 
geprüft; ist diese vorhanden, so ist keine weitere elektrische Untersuchung nötig. Von manchen 
wird großer Nachdruck auf Polwechsel gelegt, aber seine Ergebnisse sind ungleichmäßig und ha- 
ben wenig oder gar keinen klinischen Wert. Am wichtigsten ist das Vorhandensein 
oder Fehlen der faradischen Zuckung, bei den meisten Fällen gibt ihr Ausfall die zuver- 
lässige Antwort über den Zustand des Nerven. Eine Zunahme der galvanischen Erregbarkeit 
kann trotz Ausbleibens einer Heilung des Nerven durch nutritive Behandlung erreicht werden. 
Die Muskeln werden durch Massage, Wärmeanwendung und galvanische Reizung gekräftigt, 
ohne daß man dies als Ausdruck einer endgültigen Heilung ansehen darf. Es wird davor ge- 
warnt, aus dem Ausfall von Sensibilitätsprüfungen, wenn sie nicht mit besonderer Vorsicht 
angestellt wurden, irreführende Schlüsse zu ziehen. Prüfungen mit warm und kalt lassen sich 
bei den Verletzungen peripherer Nerven nur schwer ausführen und haben nur geringen prak-. 
tischen Wert. Ist ein Nerv vollständig durchtrennt, so wird die Haut des analgetischen Bezirkes 
unelastisch und runzelig und schwitzt nicht. Sie fühlt sich kühler an als die umgebende Haut, 
die Desquamation verzögert sich, so daß ihre Oberfläche schuppig wird und sich mit Epithelan- 
sammlungen bedeckt. Die Farbe dieser Haut hat immer einen blauen Ton, der sich verstärkt 
bei kaltem Wetter und wenn der Körperteil herabhängt. Herabhängen des Gliedes verursacht 
Anschwellen. In dem unempfindlichen Bezirk sind die Gewebe leicht verletzlich, und wenn der 
Teil nicht beschützt wird, entstehen leicht Geschwüre, die nur geringe Neigung zur Heilung 
haben. Bei völliger Nervendurchtrennung ist die Gefäßerweiterung eine Lähmungserscheinung, 
ist dagegen die Leitungsunterbrechung unvollständig und die Verletzung mit heftigen dauernden 
Schmerzen verbunden, wie die Causalgie, so ist die Gefäßerweiterung wahrscheinlich durch die 
Dilatatoren hervorgerufen. Nerven, mit deren Verletzung gewöhnlich Causalgie 
verbunden ist, sind Medianus, Ulnaris und Ischiadious. Ist die Sensibilität nicht 
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aufgehoben, so besteht geringe oder keine Gefäßlähmung und Hand oder Fuß können schwer 
verunstaltet werden. Bei schweren Fällen von Causalgie wird die Haut dünn, weich und glän- 
zend und zeigt die bekannten Veränderungen (die wegen Ausführlichkeit des amerikanischen 
Referates nicht übernommen sind). Die Unfähigkeit, eine Bewegung auszuführen, kann auf 
arthritischen Adhäsionen oder interstitieller Myositis beruhen. Der erstere Zustand kann die 
Folge unrichtiger Behandlung, besonders zu langer Ruhigstellung in Schienen sein. Er kommt 
auch häufig vor in Verbindung mit Teilschädigung von Nerven, wofür das beste Beispiel der 
Medianus darbietet: Bei Neuralgie des Medianus werden die Metacarpophalangealgelenke sehr 
schnell durch Adhäsionen fixiert, mit dem Ergebnis, daß keine Bewegungen mehr möglich 
sind, selbst wenn die Sehmerzen aufgehört und die langen Beuger ihre Funktion wieder auf- 
genommen haben. Fibröse Veränderungen der Muskeln beruhen auf langdauernden Infektionen 
oder auf Störung ihrer Blutversorgung. Letztere (ischämische Lähmung) wird manchmal 
verursacht durch fehlerhafte Schienung, in anderen Fällen durch Störung der wichtigsten 
Arterienversorgung des Gliedes. Die Behandlung der Verletzungen peripherer Nerven während 
der Beobachtungszeit vor und nach der Operation folgt den gleichen Grundsätzen; sie betrifft 
zwei Hauptpunkte: Beseitigung der falschen Stellung, und nutritive Kräftigung. Das Wesent- 
liche der Behandlung durch Verbesserung der Stellung ist, die gelähmten Muskeln zu ent- 
spannen und zu verhüten, daß sie wieder überstreckt werden, sei es durch Einwirkung der Schwer- 
kraft oder den Zug der nichtgelähmten nenten. Es ist kaum nötig, zu sagen, daß Schienen 
nicht unbeschränkt angewandt werden dürfen. Wenn keine weitere Besserung mehr zu erwarten 
ist, soll man sie weglassen. Zu der zur Erhaltung und Besserung der Ernährung der gelähmten 
Teile nötigen Behandlung gehört Wärme, Massage, Elektrisieren, Übungen und Erziehung. Die 
Massage muB täglich 15—20 Minuten lang ausgeführt werden, und zwar so kräftig, bis Schmer- 
zen entstehen. Sie ist die beste physikalische Methode zur Beseitigung von Ödemen. Elektri- 
sieren hat nur Wert als Reizmittel zur Erzeugung von Kontraktionen der gelähmten Muskeln, 
sie soll nur mit den schwächsten wirksamen Strömen, faradisch und galvanisch, gebraucht 
werden. Vielleicht der wichtigste Teil der Behandlung ist die Erziehung. Es ist wesentlich, 
den Kranken an seiner Wiederherstellung zu interessieren, und mit den Fortschritten der Hei- 
lung ihn zu lehren, selbsttätig die Bewegungen zu machen, die durch die elektrische Reizung her- 
vorgerufen wurden. Diese Erziehung zu Einzelübungen wird besonders nötig, wenn wir es mit 
den kleinen Handmuskeln zu tun haben. Mit wenigen Ausnahmen müssen die Operationen an 
verletzten Nerven zunächst den Zweck der Aufklärung haben. Der Sitz der Verletzung, Vor- 
handensein oder Fehlen der Leitfähigkeit lassen sich durch klinische Beobachtung bestimmen. 
In vielen Fällen kann der Befund, der sich am freigelegten Nerven findet, mit einiger Gewißheit 
vorhergesagt werden, aber nur durch Besichtigung, Befühlen und direkte Reizung des Nerven 
kann sein Zustand genau bestimmt werden. Operation ist im allgemeinen unter folgenden Be- 
dingungen angezeigt: 1. Bei völligem Fehlen der motorischen und sensibeln Leitung in dem 
Bezirk, der ausschließlich durch einen Nerven versorgt wird, wenn dieser Zustand länger als 
2 Monate trotz entsprechender Behandlung unverändert geblieben ist. Dieser Zeitraum ermög- 
licht ein Urteil: bis dahin treten die ersten Zeichen der Besserung ein, wenn nicht die Art der 
Verletzung eine besonders langsame Heilung bedingt. 2. Fühlbare Neurome an der Stelle der 
Verletzung eines Nerven, dessen Funktion schwer gestört ist. 3. Wenn die Heilung zwar be- 

onnen hat, aber nicht entsprechend dem gewöhnlichen Verlauf fortgeschritten oder zum 
Stillstand gekommen ist. 4. Bei dauernden, schweren, durch Behandlung nicht zu beein- 
flussenden Schmerzen. — Gegenanzeigen: 1. Bestehen einer ungeheilten Wunde muß 
als absolutes Hindernis für die Erzielung eines Erfolges bei der Operation an 
einem verletzten Nervenangesehen werden. Liegt die Wundheilung erst einige Wochen 
zurück, besonders wenn gleichzeitig ein Knochen verletzt war, so soll die ration wegen 
der Gefahr des Wiederaufflackerns der Entzündung lieber noch hinausgeschoben werden. 
2. Fortschreitende Besserung. 3. Sitz der Verletzung, der die Operation ungewöhnlich schwierig 
oder die Wahrscheinlichkeit des Erfolges der Naht sehr zweifelhaft macht. Der Schnitt muß 
so angelegt werden, daß die Narbe der ursprünglichen Wunde entweder ganz ausgeschnitten 
oder ganz vermieden wird, gleichzeitig muß aber der freie Zugang zu dem verletzten Nerven auf 
eine große Strecke unter- und oberhalb der Stelle der Verletzung gewährleistet sein. Bevor 
man die Stelle der Verletzung angeht, soll der Nervenstamm oberhalb freigemacht, auf einem 
darunter durchgezogenen Gummistreifen isoliert und mit ganz schwachem faradischen Strom 
gereizt werden, unter genauer schriftlicher Festlegung des Ergebnisses der Reizung. Es hat eine 
weitläufige Besprechung darüber gegeben, ob der proximale Nervenstumpf ganz oder nur teil- 
weise zu resezieren sei. Es ist wahrscheinlich wichtiger, daß die Schnittflächen der beiden 
Enden, die durch die Naht vereinigt werden sollen, annähernd gleich groß und die einzelnen 
Nervenbündel sichtbar sind. Die zum Aneinanderbringen weit auseinander stehender Nerven- 
stümpfe angewandten Hilfsmittel sind: 1. Stumpfes Auslösen des Nerven nach oben und unten 
aus seinem Bett. 2. Entspannen durch Beugen oder Strecken der benachbarten Gelenke. 3. Ver- 
lagerung des Nerven, so daß er einen geraderen Verlauf bekommt. — Das zur Nervennabht ver- 
wandte Material soll bei aller Festigkeit so fein als möglich und derart sein, daß es möglichst 
geringen Reiz zu reaktiver Bindegewebswucherung ausübt. Dazu eignen sich feine Zwirn- 
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und Seidefäden. Das in der gewöhnlichen Weise hergestellte Catgut verursacht eine stärkere 
celluläre Reaktion, und es ist zweifelhaft, ob dieser Nachteil durch die stärkere Resorptions- 
fähigkeit ausgeglichen wird. Im allgemeinen ist es unerwünscht, durch die ganze Dicke des 
Nerven einen Haltefaden durchzuführen, nur selten ist es nötig. Eine richtige Annäherung 
kann gesichert werden, wenn die Ränder der Nervenscheide allein vernäht werden. Nie soll man 
fortlaufende Naht ausführen. Die beiden Oberflächen sollen nicht dicht aneinander gelegt wer- 
den; die Regeneration erfolgt leichter, wenn ein kleiner Spalt zwischen ihnen bleibt. Nach der 
Naht soll der Nerv in enger Berührung mit gesundem Binde- oder Muskelgewebe liegen. Von 
der Umscheidung des Nerven mit künstlichen Umhüllungen, Fettgewebe oder Fascie hat man 
keinen Vorteil gesehen, nachträgliche Freilegung hat nicht selten gezeigt, daß sie in manchen 
Fällen den Nerven ungünstig beeinflußt haben. Seitliche Einpflanzung und Lappen- 
abspaltungen werden nur erwähnt, um abgelehnt zu werden; was bisher über den 
Hergang der Nervenregeneration bekannt ist, gibt keine Berechtigung dieser Verfahren, und es 
gibt keinen unangreifbaren Beweis dafür, daß sie Erfolg hatten. Die Wiederkehr der Funktion 
nach der Nervennaht hängt in erster Linie von der Wiederherstellung des strukturellen Zu- 
sammenhanges zwischen den Fasern der proximalen und peripheren Nervenenden ab. Die 
Nervenfibrillen scheinen nahezu regelmäßig so zu wachsen, daß die Länge der zur Wiederher- 
stellung erforderlichen Zeit bei einer bestimmten Fibrille direkt der Entfernung entspricht, die 
sie zu überwinden hat. Je kürzer ihr Verlauf, um so rascher ist der Zusammenhang wieder her- 
gestellt. Daraus folgt, daß im allgemeinen die Heilung am ehesten bei kurzen Nerven zu er- 
warten ist, wenn die Verletzung distal sitzt, und bei den Muskeln dort, wo der motorische Punkt 
der Stelle der Naht ganz nahe liegt. Die Sorgfalt, mit der die gelähmten Teile vor und nach der 
Operation behandelt worden sind, ist von tiefgreifendem Einfluß darauf, welche Zeit bis zur 
Wiederkehr der Funktion erforderlich und inwieweit das endliche Ergebnis vollkommen ist. Die 
Ergebnisse sind unausweichlich außerordentlich schlecht, selbst bei vollkommener Regeneration 
des Nerven, wenn die beteiligten Muskeln zugrundegegangen und überstreckt und die Haut 
schlecht ernährt ist infolge Unterlassung der geeigneten nutritiven Behandlung und der Stel- 
lungsverbesserung. Der Grad der Sonderfunktion in verschiedenen Nerven und bei den einzel- 
nen von demselben Nerven versorgten Muskeln bedingt einen bestimmten Ablauf in der Rück- 
kehr der Funktion. Der Medianus braucht längere Zeit als der Radialis und die klei» 
nen Handmuskeln längere als die des Vorderarmes, und die Heilung ist weniger vollständig. 
Die zwischen Verwundung und Operation verstrichene Zeit ist ohne Einfluß 
auf die zur Heilung nötige Zeit; gute Erfolge wurden erzielt, wenn von der Verwundung 
bis zur Nervennaht 2 oder 3 Jahre verstrichen waren, ebenso wie bei primärer Naht. Nach der 
Vereinigung eines gemischten Nerven wird gewöhnlich der Kranke die ersten Erscheinungen 
der Rückkehr der Funktion gewahr. Er merkt, daß in dem Verbreitungsbezirk des Nerven 
eine Veränderung eintritt. Die Anderung im Gefühl, die zuerst bemerkt wird, ist ein Wahrneh- 
men von Druck. Sodann verkleinert sich der Bezirk, in dem das Tiefengefühl erloschen ist, 
allmählich. Gleichzeitig mit der Rückkehr des Gefühls für Nadelstiche verliert die Haut die 
Cyanose und bekommt ein normaleres Aussehen. — Der Bericht zählt im einzelnen Symptome 
und Diagnose der Verletzungen der einzelnen peripheren Nerven auf, bringt sehr genaue Me- 
thoden der Ortsbestimmung der Verletzungen, und die Beschreibung der Pathologie und 
operativen Behandlung der einzelnen Verletzungen. | t H. A. McKnight.A 


Mauss, Theodor: Zur Frage der Spätiherapie bei den Kriegsverletzungen peri- 
pherer Nerven. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 65, H. 1/2, 
S. 37—61. 1921. 

Wiedergabe eines Vortrages, der vor Praktikern gehalten wurde und die dem Fach- 
neurologen geläufigen Tatsachen aus Theorie und Praxis der Nervenregeneration 
zusammenstellt. Selbst lange Zeit nach der Verletzung ausgeführte operative Ein- 
griffe bieten noch gute Aussichten auf Erfolg. Bei solchen Fällen, die bereits operiert 
sind, muß natürlich dem Nerven erst ausreichend Zeit zur Restitution gelassen werden, 
ehe man sich nochmals zu einem chirurgischen Eingriff entschließt; außerdem muß 
man sich selbstverständlich erst vergewissern, welche operativen Maßnahmen im ein- 
zelnen beim ersten Eingriff getroffen wurden. (Da viele Fälle von peripherer Nerven- 
verletzung nicht in der Heimat, sondern schon im Feld operiert wurden, scheitert 
diese Feststellung leider oft an der mangelhaft geführten Krankengeschichte, was die 
spätere Behandlung erheblich erschwert. Ref)  ., =, , L. Borchardt (Berlin)., 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Ross, Ellison L. and L. H. Davis: A difference between the mechanism of 
hyperglycemia production by ether and by chloroform. (Ein Unterschied zwischen 
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dem Mechanismus der Hyperglykämieproduktion durch Äther und Chloroform.) 
(Dep. of physiol. a. pharmacol., Northwestern univ. med. school, New York.) Americ. 
journ. of physiol. Bd. 54, Nr. 3, S. 474—478. 1921. 


Die Verff. haben an Hunden experimentiert und kommen zu folgenden Ergeb- 
nissen: Ätheranästhesie schädigt nicht den Mechanismus der Dextrosemobilisation. 
Die durch Chloroformanästhesie verursachte Schädigung der Leberzellen vermindert 
die Hyperglykämie am folgenden Tage und schädigt den Mechanismus der Dextrose- 
mobilisation entsprechend dem Grade der Leberschädigung. Die durch Chloroform- 
anästhesie verursachte Hyperglykämie ist nicht primär verursacht durch unmittelbare 
Einwirkung des Chloroforms auf die Leber; wahrscheinlich verursacht das Chloroform 
ebenso wie Äther Hyperglykämie hauptsächlich infolge seiner hemmenden Wirkung 
auf die innere Sekretion des Pankreas. Colmers (Coburg). 


Hamant, A.: L’anesthésie au protoxyde d’azote. (Die Stickstoffoxydulnarkose.) 
Rev. méd. de lest. Bd. 49, Nr. 4, S. 119—129. 1921. 


Kurz nach seiner Entdeckung wurde das Anaestheticum sehr gefeiert, mußte aber 
bald dem Cłloroform und Äther weichen, denn ee fübrt bej längeren Narkosen viel 
häufiger und rascher zur Asphyxie. Wie bei allen anderen gasförmigen Anaesthetica 
tritt auch bei Stickstoffoxydul die Narkose um so rascher ein, je größer die Spannung 
des Gases im Blute ist. Dieser Druck darf aber ein gewisses Maß nicht überschreiten, 
wenn nicht das Leben gefährdet werden soll. Während der Sauerstoffdruck !/, Atmo- 
sphäre beträgt, muß der Druck des Stickstoffoxyduls 1 Atm. ausmachen. Dann tritt 
die Narkose außerordentlich rasch ein und kann ohne Gefahr einer Asphyxie be- 
liebig lang unterhalten werden. Beschreibung eines Apparstes nach Lericollais, 
der die Gewähr gibt, daß das richtige Druck- und Mischungsverhältnis von Stick- 
oxydul und Sauerstoff vorhanden ist. Wie bei anderen Narkosen ist das Stadium 
des Beginnes auf das sorgfältigste zu überwachen und die Körperbeschaffenheit (Fett- 
leibigkeit usw.) sehr zu berücksichtigen. Bei vorsichtigem Gebrauch fehlen die üblen 
Nachwirkungen, die bei der Chloroformnarkose häufig sind (Hämoglobinämie, Schädi- 
gung der Nierenepithelien usw.). Stickoxydul bewirkt eine leichte Blutdrucksteigerung; 
keine Abkühlung der Haut wie bei anderen Narkosen, kein Erbrechen und keine Lungen- 
komplikationen nach der Narkose; rasche Rückkehr des Bewußtseins, aber auch des 
postoperativen Schmerzgefühls (Morphium!). Nicht zu verwenden bei Kindern, ebenso- 
wenig bei Greisen (Blutdrucksteigerung!). Unbrauchbar in der Gesichts- und Augen- 
chirurgie wegen der notwendigerweise dicht und fest aufsitzenden Maske. Fr. Genewein. 


Watson, W. R.: General versus local anesthesia in operations on the nose. 
and throat. (Anästhesie bei Nasen- und Rachenoperationen.) New York med. journ. 


Bd. 113, Nr. 10, S. 444—446. 1921. 

- Verf. bekämpft die Anwendung der a Ar ei Narkose für diese Operationen und 
befürwortet die Lokalanästhesie, namentlich bei Erwachsenen. Übliche Technik der Ton- 
sillenanästhesie. Monnier (Zürich). 


Kubik, J.: Meningismus nach Ganglionanästhesie. (Dtsch. Univ.- Augenklin., 
Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Februarh., S. 290—292. 1921. 


Bei einem 10jährigen schwächlichen Mädchen, bei dem in Ganglionanästhesie (1,5—2 com 
1 proz. Novocain-Adrenalin) enucleiert wurde, trat 10 Minuten nach Eintritt der Anästhesie 
kurzes Erbrechen auf. 12 Stunden später Nackensteifigkeit, krampfartige Schreie, Kopfschmer.-. 
zen. Diagnose: Meningismus. Lumbalpunktion: Liquor ist blutig gefärbt, strömt unter hohem 
Druck aus, zeigt mit Ausnahme der aus dem Blute stammenden zelligen Bestandteile keine 
regen Veränderungen. Nach der Punktion rasche Besserung, nach 4 Tagen völlige 
eilung. Von den zwei Erklärungsmöglichkeiten: 1. Verletzung eines cerebralen Gefäßes 
durch zu weites Vorschieben der Injektionsnadel, 2. toxische Wirkung von unmittelbar in den 
Schädelraum gedrungenem Novocain hält Verf. die erste für die wahrscheinlicher. Es muß 
vor allzu weitem Vorschieben der Injektionsnadel, vor allem bei kindlicher Orbita, gewarnt 
werden. — In der Prager Klinik sind noch 2 weitere, 'dem obigen ähnliche Fälle beobachtet. 
worden. Trappe (Charlottenburg)., 
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- Rebula, Artur: Beitrag zur Splanehnicusanästhesie. (Allg.. Krankenk., Ptuj 
{[Jugoslavija].) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 13, 8. 450—451. 1921. _ 

Es ist für Ungeübte schwierig bei der Splanchniousanästhesie die Nadel im Winkel von 
30° zur Sagittalebene einzuführen. Meist stößt man aus Angst vor den großen Gefäßen zu früh 
auf den Wirbeikörper. Also die Nadel nicht zu flach vorschieben. Ferner ist ee oft schwierig 
in der Tiefe 3 om nach oben und 2 cm nach unten von der ersten Injektionsstelle ein neues 
Novocaindepot anzulegen, da der proximale aus der Haut herausragende Teil der Nadel zu kurz 
ist. Verf. hat sich daher aus Drähten ein kleines Gestell zusammengelötet, das die Orientierung 
erleichtert. Die Länge von 7 om und der Winkel von 30° können mittels dieser Drähte genau 
festgelegt werden. Arthur Schlesinger (Berlin). 

Reding, M.: Nouvelle möthode d’anesthösie rögionale du membre supérieur, 
(Neue Methode einer regionalen Anästhesie der oberen Extremität.) Presse méd. 
Jg. 29, Nr. 30, S. 294—296. 1921. | 

Von den verschiedenen Methoden zur Anästhesie des Armes hat diejenige von 
Kulenkampff wohl die weiteste Verbreitung gefunden. Aber die Nachbarschaft 
wichtiger Organe — Phrenicus, Sympathicus, Pleura — bringen verschiedene Gefahren 
mit sich, andererseits beraubt die große Variabilität der Lage und Verteilung der 
einzelnen Stämme des Plexus (Testut) das Verfahren jeder anatomischen Sicherheit, 
erschwert die Technik und macht die Erfolge unsicher. Nach der Statistik Haerte]s 
sind fast !/, der Fälle Mißerfolge. Das veranlaßte Verf. eine sicherere und ungefähr- 
lichere Methode auszuarbeiten. Er wählte eine Stelle, unterhalb des Plexus, wo die 
Nerven in konstanter Lage noch einander benachbart liegen, ohne wichtige Beziehungen 
zu den umliegenden Geweben. Das ist der Ursprung der Gefäßnervenloge des Armes. 
Einstichpunkt: in Extensionsstellung des Armes Schnittpunkt der Arteria brachialis- 
Linie mit einer Senkrechten auf ihr, 2 cm distal und parallel der Linea medio-axillaris 
— letztere zieht man senkrecht zur Arterie vom Ansatzpunkt des Teres major am Hu- 
merus durch die Höhe der Achselhöhle. Der linke Daumen fixiert an diesem Einstich- 
punkt die dicht unter der Haut pulsierende Arterie, die Nadel wird senkrecht ein- 
gestochen und erreicht in der Gefäßloge die vier Nerven derselben: oben außen von 
der Arterie den Medianus (diesen zuerst aufsuchen und seine Parästhesien abwarten; 
er kann mitunter weiter nach oben innen, an der Innenseite des Biceps liegen), medial 
von der Arterie den Brachialis cutaneus internus, etwas. tiefer den Ulnaris, unter- 
halb der Arterie den Radialis. So werden 15 g einer 2proz. Novocainlösung rings um 
die Arterie herum in die Gefäßloge gespritzt (Nadelkaliber unter 0,5 mm). Jetzt wird 
noch mit 20—30 g 1proz. Lösung der Musculo-cutaneus innerhalb des M. coraco-bra- 
chialis anästhesiert — die Nadel wird gegen die obere Kante der medialen Humerus- 
fläche vorgeschoben und zwischen dieser und der Gefäßloge fächerförmig der Muskel 
infiltriert — und unterhalb der Gefäßloge wird durch ein kleines subcutanes Novo- 
caindepot der akzessorische Ast des Brachialis cutaneus internus unterbrochen. Die 
Resultate sind von fast absoluter Konstanz: Hand, Vorderarm und fast der ganze 
Oberarm sind unempfindlich und meist völlig gelähmt. Bei K ulenkam pffs Technik 
werden außerdem noch der wesentlich motorische N. axillaris und Kollateralen des 
Plexus unterbrochen, die aber für die Anästhesie des Armes ohne größere Bedeutung 
sind. Dafür ist die Technik viel leichter als nach Kulenkam pff, die anatomische 
Lage der einzelnen Nerven konstanter und günstiger, und üble Zufälle durch Neben- 
verletzungen sind an dieser Stelle ganz ausgeschlossen; es ist eine einfache „regionale““ 
Anästhesie, wie für den Ulnaris an der Epitrochlea, nicht nur für wenige Spezialisten, 
sondern für jeden praktischen Arzt. Von 40 Fällen ergaben die letzten 20 — wenn 
man die ersten noch dem Versuchstadium angehörenden außer acht läßt — in 97% 
einen vollen Erfolg. (Von Kulenkampff ist nur die erste vorläufige Mitteilung 
im Zentralbl. f. Chir. 1911 berücksichtigt und mit unrichtigen Zahlen (angeblich auf 
36 Fälle nur 25 gute Erfolge) wiedergegeben.) Tölken (Bremen). 

Santy, P. et L. Langeron: Etats méningés consécutifs A la rachi-anesthösie. 
Essai de elassification elinique et d’interprötation pathogenique. (Meningitische 
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Zustände nach Lumbalanästhesie. Versuch einer klinischen Klassifikation und 
psthogenetischen Erklärung.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 1, S. 22—30. 1921. 

Vom klinisch-chirurgischen Standpunkt aus ist es wichtig zu wissen, daß im An- 
schluß an die Lumbalanästhesie meningitische Zustände sich einstellen können, auch 
wenn diese einwandsfrei und aseptisch ausgeführt wurde, und zwar von dem einfachen 
Kopfweh, leichtem Meningismus, mit allen Übergängen von Meningitis serosa, Meningeal- 
blutungen, aseptischer eitriger Meningitis bis zur foudroyanten septischen Meningitis. 

Ein Fall von letzterer, eine extreme Seltenheit, wurde bei einem jungen Soldaten be- 
obachtet: zur Operation einer Varicocele Lumbalanästhesie mit 10 cg Allocain in 2 cem ge- 
löst, weil seit einigen Tagen eine leichte Pharyngitis bestand. Nach 20 Stunden Tod an fou- 
droyanter septischer Meningitis. Eine Lumbalpunktion 1 Stunde vor dem Tode ergab eitrigen 
Liquor, der zahlreiche gramnegative, kaffeebohnenförmige Diplokokken ohne sichtbare Kapsel 
enthielt, die sich kulturell als Diplococcus catarrhalis erwiesen. Die Autopsie ergab eine 
Meningitis mit Exsudat an der Basis, besonders ausgesprochen im Gebiet der Protuberanz 
und des Bulbus; im Bereich des Rückenmarks Meningen und Mark kongestioniert, ohne sicht-, 
bares Exsudat. Eine chirurgische Infektion mit der Punktionsnadel hält Verf. für aus- 
geschlossen. 

Eine Erklärung liefern die Versuche Veeds - Baltimore (Archives mödicales 
belges, 1. I. 1920), der bei Tieren mit Infektionskeimen im strömenden 
Blutedurch einfache Lumbalpunktion eine septische Meningitisexperi- 
mentell erzeugen konnte. Auch hier bildeten sich die entzündlichen Exsudate 
zuerst um das Gehirn und erst sekundär am Rückenmark: der wesentliche Faktor ist 
die Herabsetzung des intralumbalen Druckes, also eine Gleichgewichtsstörung zwischen 
der Blutzirkulation im Gehirn und dem Liquor. Also Vorsicht mit der Indikations- 
stellung zur systematischen Lumbalpunktion bei unklaren infektiösen Zuständen! 
In all den anderen Fällen, vom einfachen Kopfweh mit Liquordrucksteigerung bis zur 
aseptischen eitrigen Meningitis, handelt es sich dagegen pathogenetisch um eine toxi- 
sche aseptische Meningitis infolge Reizung der Meningen durch das An- 
ästhetikum: es ist eine vorwiegend kongestive Leptomeningitis, deren Erscheinungs- 
forın wechselt je nach dem Grade der Kongestion, nach der Stärke der serösen, cellu- 
lären oder blutigen Exsudation. Diese gutartigen und vorübergehenden Erscheinungen 
wurden namentlich in der ersten Zeit der Cocainära in ihren leichten Formen sehr häufig 
beobachtet, seit Einführung des Novocain sind sie dagegen sehr viel seltener geworden. 
Experimentell ließ sich bei Moribunden durch Novocain- oder Pferdeseruminjektion 
dieser meningitische Entzündungsreiz mit perivasculärer Diapedese und diffuser starker 
Hyperämie im Schnitte nachweisen, besonders ausgesprochen im Bereich der hinteren 
Wurzeln, und zwar gleichmäßig in jeder Höhe des Rückenmarks (Sicard et Salin). 
Ein Fall von stark hämorrhagischem Liquor, 3 Tage nach Lumbalanästhesie, mit Kopf- 
schmerz, Pulsverlangsamung, leichter Benommenbheit, der sich nach mehreren Punk- 
tionen rasch besserte, und zu dem sich in der Literatur kein Analogon fand, gehört 
in dieselbe Kategorie. Eine weitere Krankengeschichte illustriert die sehr seltene 
schwerste Form, eine richtige akute eitrige, aber aseptische Meningitis, direkt im An- 
schluß an die Anästhesie aufgetreten: völliges Coma, Steifheit der Wirbelsäule, leichte 
Spasmen in den Beinen. Liquor eitrig, enthält fast ausschließlich polynucleäre Leuko- 
cyten, ziemlich verändert und schlecht gefärbt. Keine Mikroben, Kultur stets steril. 
Reichlich Albumen, aber keine Herabsetzung des Zuckergehaltes (der bei septischer 
Meningitis sofort verschwindet!). Nach wiederholten Punktionen langsame Heilung. 
Nur ein ganz ähnlicher, aber weniger schwerer Fall in der französischen Literatur, 
der ebenfalls mitgeteilt wird. Diese aseptische, toxische Meningitis ist in Parallele 
zu setzen mit anderen meningitischen Zuständen toxischer Natur wie solchen bei Blei-, 
Alkohol-, Kohlenoxydvergiftungen oder der Urämie; hier reagieren die Meningen 
mit derselben Drucksteigerung, Hyperämie, Blutaustritt bis zur aseptischen eitrigen 
Exsudatbildung. Sie wirft ferner ein Licht auf die bisher unerklärlichen, anscheinend 
spontan auftretenden Meningealblutungen bei jungen Leuten, die jedenfalls auch toxi- 
schen Ursprungs sind. Die Erscheinungen sind stets flüchtig und vorübergehend; 
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rasche, völlige Heilung ist die Regel. Chronische Veränderungen hat man nie auftreten 
sehen. Therapeutisch wirkte die Lumbalpunktion, wenn nötig wiederholt, sehr günstig. 
Tölken (Bremen). 
-:Eymer, Heinrich: Erfahrungen mit der Sakralanästhesie an der Heidelberger 
Universitäts-Frauenklinik. (Unw.-Frauenklin., Heidelberg.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 45, Nr. 2, S. 50—55. 1921. 
Die Zahl der Versager nimmt mit der Erfahrung in der Injektionstechnik ab. 
Bei 321 Fällen aus den Jahren 1912—1913 waren 66,1%, sehr gute Anästhesien, 17,1%, 
nicht ganz einwandfreie Anästhesien (es wurden Schmerzen angegeben oder es mußte 
etwas Allgemeinnarkose verabreicht werden), 16,8%, Versager; bei 1336 Sakralan- 
ästhesien in den Jahren 1914—1919 waren 76,2%, tadellos, 15,7%, nicht ganz einwand- 
frei, 8,1%, Versager. Beschreibung der Technik. Bei Blutung aus der Kanüle braucht 
die Injektion nicht aufgegeben zu werden; hört die Blutung bei Vorschieben oder 
Zurückschieben der Nadel auf, so kann injiziert werden. Beim Anstechen eines tief 
herabreichenden Duralsackes und Liquorfluss muß die Injektion aufgegeben werden, 
wenn es nicht durch Zurückschieben der Nadel gelingt, extradural zu injizieren. Ver- 
knöcherungen der Sakralfontolle oder Behinderung durch hochgradige rhachitische 
Verkrümmungen sind sehr selten. Spina bifida occulta ist häufiger als man annimmt, 
die sakrale Anästhesierungsmöglichkeit wird dadurch aber nicht verschlechtert. In- 
jektion in Knie-Ellenbogenlage. Injektionsflüssigkeit: In einem Kölbchen befindet 
sich eine Lösung von Natrium chlorat. puriss. pro analysi 0,3, Natr. bicarbonic. puriss. 
pro anal. in Krusten 0,25, Aqua bidestill. ad. 75,0, die täglich frisch hergestellt wird; 
in diese Lösung kommen 5 Novocaintabletten a 0,2 g und 5 ccm einer 10 proz. Bolut. 
natr. sulphuros; vorsichtiges Aufkochen dieser Lösung bis zur Lösung der 5 Tabletten, 
nach Abkühlung Zusatz von 0,3 Supraranin (1 : 1000). Von dieser Lösung werden 
60 cem injiziert. Bei korpulenten Frauen kann man etwas mehr, bei mageren etwas 
weniger geben. Im Durchschnitt werden 0,75 g Novocain in 1!/,proz. Lösung verab- 
reicht. Zur Erzielung eines Dämmerschlafes wird am Abend vor der Operation 1g 
Veronal, 3!/, Stunden vor der Operation !/, g Veronal, 2!/, und 1!/, Stunden vor der 
Operation eine Injektion von 0,0003 Hyoscin und 0,01 Morphin gegeben. In den letzten 
Jahren wurde an Stelle des Morphins mit gutem Erfolge Holopon-Byk verwendet. 
Die Anästhesie begann durchschnittlich nach 3—10 Minuten und dauerte 1—1!/, Stun- 
den, bisweilen nur !/, Stunde, aber auch über 2 Stunden. Bei Aufregungszuständen 
der Kranken genügten oft geringe Äthergaben im Anfang, um dauernde Beruhigung 
herzustellen. Als üble Zufälle und ungewollte Nebenwirkungen wurden schon während 
der Injektion starke Pulsbeschleunigung, vergesellschaftet mit Blässe und Angst- 
äußerungen beobachtet, die offenbar als Novocainwirkung aufzufassen und durch 
langsames, vorsichtiges Einspritzen zu vermeiden sind; auch epileptiforme Anfälle, 
die auch auf das Novocain zurückzuführen sein dürften, wurden gesehen; stärkere 
Blutung aus den Bauchdecken sind auf die blutdrucksteigernde Wirkung des Novocains 
zu beziehen; die bisweilen auftretende C'yanose ist als Adrenalinwirkung anzusehen. 
Dreimal wurde ein ausgesprochener Kollaps mit Pulsverlangsamung beobachtet, der 
wahrscheinlich auf eine Einspritzung in die Blutbahn zurückzuführen ist. Ein Todes- 
fall unter 1657 Fällen bei einer 27jährigen Frau fällt der Anästhesie zur Last; die 
Einspritzung war bei gutem Puls völlig ohne Komplikationen gelungen, 10 Minuten 
nach Beginn der Operation setzte die Herztätigkeit plötzlich ohne warnende Vorzeichen 
aus. Lähmungserscheinungen oder Nervenschädigungen irgend welcher Art wurden 
niemals beobachtet, dagegen kam es dreimal zur Absceßbildung in der Kreuzbeingegend. 
Warme Empfehlung der Sakralanästhesie; es lassen sich alle abdominellen Eingriffe 
ohne Ausnahme in ihr ausführen, es gibt keine Gegenindikationen. Wortmann (Berlin). 
Santy, P.: Que faut-il penser de l’anesthesie rachidienne? (Was soll man von 


der Lumbalanästhesie halten?) Lyon med. Bd. 130, Nr. 7, S. 293—302. 1921. 
An der Hand von 400 Fällen berichtet Verf. über seine Erfahrungen. A. Beschreibung 
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der Technik. Vor der Lumbalpunktion gibt er 0,25 Coffein + 0,01 Morphin. Die Punktions- 
nadel soll nicht mehr als 0,4 mm Durchmesser haben; sonst besteht die Gefahr einer Liquor- 
fistel. Ort der Punktion für Anästhesie am Damm und an den unteren Extremitäten zwischen 
4. und 5. Lumbalwirbel, für Abdominalanästhesie bis zum Nabel zwischen 3. und 4. Lumbal- 
wirbel, für höhere Abdominalanästhesie zwischen 1. und 2. Lumbalwirbel. Nach Durch- 
bohrung der Haut soll die Nadel nur mit herausgezogenem Mandrin vorgeführt werden, bis 
Liquor fließt. Abtropfenden Liquor auffangen, nicht mehr als 5—10 cem abfließen lassen 
and nicht aspirieren. Liquor und Anaestheticum dann in der Spritze mischen und langsam 
injizieren. Vorsicht beim Aufsetzen der Spritze auf die steckende Nadel, daß sie infolge der 
Drehbewegung nicht tiefer tritt. Als Anaestheticum empfiehlt Verf. Novocain in 5 proz. Lösung 
ohne Adrenalinzusatz. Er empfiehlt die Dosis so klein wie möglich zu wählen unter Berück- 
sichtigung der erwünschten Anästhesie, des Allgemeinzustandes und des Alters des Patienten. 
Für Anästhesie am Damm und an den unteren Gliedmaßen soll man unter 0,05 bleiben bei 
Punktion zwischen 4—5 Lumbalwirbel, für Abdominalanästhesie unter 0,1 und lieber etwas 
höher punktieren. Unter Berücksichtigung der guten Erfahrungen bei gynäkologischen Ope- 
rationen empfiehlt Verf. die Schräglagerung der Patienten und rät auch, während der ersten 
12 Stunden nach der Operation das Fußende des Bettes zu erhöhen. B. Zufälle während der 
Anästhesie. Ungenügende Anästhesie oder Versagen führt Verf. auf Mängel der Technik oder 
der Lösungen zurück. Störungen des Allgemeinbefindens (Angstgefühl, Übelkeit, Erbrechen, 
Kollaps, Verlangsamung der Atmung, Apnoe) glaubt er durch seine Technik: prophylaktische 
Coffein-Morphininjektion, kleine Dosen und Schräglagerung, vermeiden zu können. Kachek- 
tische Personen vertragen Lumbalanästhesie schlecht, ihnen soll man lieber 
Äthernarkose geben. C. Zufälle nach der Anästhesie. Kreuzschmerzen führt Verf. auf 
mangelnde Technik zurück oder den Gebrauch einer zu dicken Nadel. Bei den Kopfschmerzen 
unterscheidet er: 1. Stirn- und Hinterhauptkopfschmerzen am folgenden Tage mit ausstrah- 
lenden Schmerzen in den Nacken. Besserung durch Eisblase auf die Stirn, Heilung durch Lum- 
balpunktion am 2. oder 3. Tage; Druck meist etwas gesteigert. 2. Später auftretende Hinter- 
hauptkopfschmerzen mit ausstrahlenden Schmerzen in den Rücken. Zunahme der Beschwerden 
beim Aufsetzen im Bett oder Aufstehen: Gefühl der Leere im Kopf. Lumbalpunktion ist 
kontraindiziert: sie würde zeigen, daß der Liquordruck vermindert ist und die Beschwerden 
verstärken. Behandlung durch subcutane oder intravenöse Injektionen künstlichen Serums 
oder reichliche Flüssigkeitszufuhr. Von ernsteren Erscheinungen nennt Verf. die entzündliche 
Reizung der Meningen, die aseptische puriforme Meningitis und die eitrige Meningitis. Als 
Ursache der beiden ersten nimmt er die kaustischen Eigenschaften des Anaestheticums an; 
ihre Prognose ist nicht ungünstig. Bei der letzteren braucht man nicht immer an eine direkte 
Überimpfung der Keime durch die Punktion zu denken: nach der Erklärung von Lewis - 
H. Veed kann die Lumbalpunktion eine bereits bestehende aber noch latente Infektion lokali- 
gieren. Zilmer (Berlin). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Braun: Die verbandlose Wundbehandlung in der Friedensehirurgie. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, S. 466—468. 1921. 

Die Wunde bleibt in der Regel in einem Fixationsverbande ausgespart; sie be- 
darf einer Schutzhülle, die von Drahtbügeln, Reifenbahren getragen wird; zur Auf- 
saugung des Wundsekretes dienen Zellstoffwatte und Schalen. 7 Abbildungen er- 
läutern die Technik. Die freiliegende Wunde kann nun lufttrocken behandelt werden, 
indem sie einen luftdurchlässigen Mullschleier erhält, oder feucht durch Herstellen 
einer feuchten Kammer, indem man auf oder neben der Wunde eine feuchte Kom- 
presse legt und den überbrückenden Drahtbügel mit luftundurchlässigem Stoff über- 
zieht oder sie mit einer von Zeit zu Zeit neuanzufeuchtenden Kompresse bedeckt, 
auch kann jedes andere Verfahren, Salbenverbände, Luftabschluß nach Bier u. a. 
angewandt werden. Anzeigen zur Behandlung bei den verschiedenen Wundarten: 
1. Aseptische, durch Naht verschlossene Operationswunden: Bekleben mit 
luftdurchlässigem Mullstreifen; vielleicht ist das Bekleben mit Guttaperchapapier 
noch besser. 2. Frische Verletzungen des Friedens ohne sichtbare Zeichen 
von Infektionen: Versorgung der Wunde in üblicher Weise, besonders genaue Blut- 
stillung, wenn nötig Drainage, möglichstes Vermeiden von Tampons, dann Behand- 
lung unter Mullschleier; etwaige Tampons bleiben 1—3 Wochen liegen, bei Infektion 
sofortige Entfernung derselben, ohne neue einzuführen. Bei Infektion Behandlung 
in feuchter Kammer. Dauernde Behandlung bei freiem Luftaustritt verlangsamt die 
Regeneration der Gewebe, die Ausfüllung der Defekte und die Überhäutung, daher 
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Weiterbehandlung feucht, mit Salbe oder trocken mit Luftabschluß. 3. Versch mutzte 
infizierte Wunden: Feuchte Kammer oder Dauerspülung; nur bei Anwesenheit 
von Anaerobiern oder ausgedehnter Gewebsgangrän vorübergehende Trockenbehand- 
lung. Da die Dauerspülung die Regeneration der Gewebe behindert, muß sie nach 
Abklingen der Infektion oder Abgrenzung der Eiterung abgebrochen werden. 4. Phleg- 
monen: Spaltung nach üblichen Grundsätzen, exakte Blutstillung, kein Tampon, 
feuchte Kammer. 5. Stark eiternde Wunden: Bei der akuten Osteomyelitis Spal- 
tung des Abscesses und Drainage, keine Tampons, nur bei Blutung für kurze Zeit 
Verband; dauernde Trockenbehandlung unter Mullschleier, bis keine Fixation mehr 
notwendig ist. Nach Nekrotomien wird die Höhle mit Catgut ausgefüllt, Drain ein- 
geführt und die Wunde zugenäht; Trockenbehandlung unter Mullschleier. Bei großen 
Defekten wird die Trockenbehandlung, sobald der Zustand der Wunde es gestattet, 
abgebrochen und die Wunde mit Gaudafil oder Guttapercha so verklebt, daß die über- 
schüssige Absonderung seitlich abfließen kann. 6. Granulierende Wunden: Luft- 
trockene Behandlung unter Mullschleier bei schlaffen, überwuchernden, profuc ab- 
sondernden Granulationen ; die Behandlung muß abgebrochen werden, sobald die Granu- 
lationen einwirken und die Überhäutung stockt. Gegenanzeigen gegen die Behandlung 
liegen vor, wenn eine Blutung durch Kompression gestillt oder Wundflächen an- 
einandergepreßt werden sollen, oder wenn die Behandlung sich ohne Belästigung 
des Kranken nicht durchführen läßt. Wortmann (Berlin). 


Keysser, Fr.: Theorie und Praxis der Vuzintherapie, ihre Bedeutung für die 
Kriegs- und Friedensehirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, S. 94—121. 1921. 

Verf. bringt eine Zusammenstellung von experimentellen und praktischen Erfah- 
rungen mit der Vuzinbehandlung innerhalb 4 Jahren auf Grund der bisher er- 
schienenen Literatur und eigener Versuche. Zur Auswertung von Wunddesinfektions- 
mitteln schlägt er eine eigene Methode vor. Die Vuzinanwendung kann sein 1. eine 


prophylaktische und 2. eine therapeutische. 

1. Für die prophylaktische Wunddesinfektion erschien das von Klopp eingeführte 
Vuzin an und für sich sehr geeignet, da es in einer Lösung 1:10 000 Staphylo- und Strepto- 
kokken abtötet und dabei keine Gewebsschädigung bedingt. Dagegen besteht keine Desinfek- 
tionskraft für im Gewebe befindliche Bakterien, auch nicht in viel stärkerer Konzentration, 
welche aber das Gewebe schädigt; dies läßt sich nachweisen durch eigenen Versuch in vitro 
und Versuche von Morgenroth in vivo (Maus). Demnach kann von einer prophylaktischen 
Tiefenantisepsis keine Rede sein, und zwar weder im Sinne der Bakterienvernichtung wie im 
Sinne der Bakterienhemmung. Auch für die durch Anaörobier bedingten putriden Infektionen 
(Gasbrand und Tetanus) bewiesen die vom Verf. angestellten Versuche mit Münsterlinger Erde, 
wie sie Brunner zu seinen Untersuchungen über die Wirkung von Jodpräparaten bei Erd- 
infektion verwandte, ebenfalls keine bactericide Wirkung des Vuzins, auch nicht in stärkerer 
Konzentration. In der Praxis bezeichnen Klapp und viele Nachuntersucher, iell Goer- 

ens, die prophylaktische Tiefenantisepsis mit Vuzin als sehr wirksam; jedoch ergibt sich, 
daß auch bei der einfachen aktiven physikalischen Antisepsis (Wundexeision) ohne Vuzinbehand- 
lung, wie sie von Garrö- bzw. Fründ empfohlen wird, gleiche oder gar bessere Resultate er- 
zielt werden. Ebensowenig wie das Experiment ergibt also die Erfahrung der Praxis, daß 
die prophylaktische Vuzinanwendung, selbst in Verbindung mit der aktiven physikalischen 
Antispsis, eine Beeinflussung des Keimgehalts der Wunden, geschweige eine Abtötung der Bak- 
terien erreicht. Die Beobachtungen in der Praxis bestätigen weiterhin die Ergebnisse des Ex- 
perimentes, daß stärkere Konzentrationen des Vuzins als 1:10 000 eine Gewebsschädigung 
erkennen lassen. Damit werden auch Klapps Erklärungsversuche der Vuzinwirkung hin- 
fällig. Das enthusiastische Werturteil über die prophylaktische Vuzinanwendung findet 
lediglich in der prinzipiellen Änderung der Wundbehandlung von der passiven zur aktiven 

hysikalischen Antiseptik (Wundexcision) seine Erklärung. 2. Was die therapeutische 

uzinanwendung bei akuten eitrigern Infektionen anlangt, so warnten bereits Bier und 
Klapp vor zu hochgespannten Erwartungen von der Leistung von Eukupin und Vuzin in der 
Therapie eitriger Prozesse. Eigene Versuche ergeben, daß selbst das 10—20fache der das Ge- 
webe nicht schädigenden Vuzinlösung keine bactericide Wirkung auf die im Eiter befindlichen 
Erreger ausübt und daß die Desinfektionskraft des Sublimats die des Vuzins bei weitem (um 
das 5—10fache) übertrifft; das Vuzin besitzt aber nicht nur keine Desinfektionswirkung in 
der Wunde, sondern auch keine die physikalische Antiseptik sonstwie unterstützende Wirkung, 
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‘wie solche von an den jodhaltigen Präparaten, Wasserstoffsuperoxyd, Quecksilbersalben, Chlor- 
lösungen u. dgl. anzunehmen ist. Im Gegensatz zu Rosenstein, welcher das Vuzin in der 
Therapie eitriger Prozesse rühmt, ergaben die Untersuchungen von Keppler, Hofmann, 
Specht und Verf. übereinstimmend keinen Nutzen bei Abscessen, Mastitis, Furunkeln und 
Karbunkeln, Phlegmonen, Sehnenscheidenphlegmonen, Gelenkeiterungen, Pleuraempyemen 
u. dgl, sowie auch nicht bei intravenöser Anwendung, bei Vorbehandlung vor bei infektiösen 
Operationen (Osteomyelitis, Pseudarthrose, Gelenkresektionen u. dgl.) und bei Erysipel. Die 
Bedeutung des Vuzins liegt vor allem darin, daß es seinerzeit den Übercane von der passiven 
zur aktiven physikalischen Antisepsis (Wundexcision nach Friedrich) bei den früher unbe- 
kannten schweren Kriegs-, speziell Artillerieverletzungen im jetzigen Weltkrieg veranlaßte 
im Gegensatz zu der bis dahin gültigen Lehre v. Bergmanns. Zugleich wurde damit das 
Problem der Wunddesinfektion aufgerollt, namentlich unter Verwendung von Auswertungs- 
methoden der Wunddesinfektionsmittel, unter Vergleich von Klinik und Experiment und 
unter Ausnutzen der verschiedenen Kombinationsmöglichkeiten zur Steigerung der Desinfek- 
tionskraft der verschiedenartigsten Moleküle. Sonntag (Leipzig). 


Badiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Rusca, Carlo Lamberto: Sulla diagnosi radiologiea degli ascessi mediastiniei 
ossifluenti nel bambino. (Über die radiologische Diagnose des Mediasstinalabscesses 
bei Kindern.) (Clin. pediatr., R. R. istit. di perfezion., Milano.) Riv. di clin. pediatr. 
Bd. 18, H. 12, S. 707—715. 1920. 

Auf Grund zweier Eigenbeobachtungen, namentlich aber auf Grund des Studiums 
der einschlägigen Literatur ergeben sioh folgende Schlußsätze: 1. Bei exspiratorischem 
Keuchen im Kindesalter, namentlich wenn dabei ein Gibbus besteht, ist an die Mög- 
lichkeit eines prävertebralen Senkungsabscesses zu denken. 2. Bei Pottschem Buckel 
im Bereich der Hals- oder Brustwirbelsäule, auch im Beginn dieses Leidens, ist mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen der Nachweis eines solchen Abscesses zu versuchen. 3. Von 
besonderer Wichtigkeit ist die topographische Lage der Geschwulst gegenüber dem 
Oesophagus. Rach (Wien)., 

Rocher, H.-L. et Lasserre: De la nécessité du contrôle radioscopique dans les 
fraetures articulaires et les décollements epiphysaires. (Über die Notwendigkeit der 
Röntgenkontrolle bei den Gelenk- und Epiphysenfrakturen.) Journ. de méd. de 


Bordeaux Jg. 92, Nr. 4, S 92—94. 1921. 

Bei den suprakondylären, kondylären, intrakondylären Frakturen soll man sich vorher 
gründlich durch Durchleuchtung über die Abweichungen der Fragmente unterrichten, dann 
unter Sehnenkontrolle reponieren. Nach Anlegung des fixierenden Verbandes nochmals Röntgen- 
aufnahmen in zwei Ebenen, da Abweichungen auch später eintreten könnten. Gelingt gute 
Reposition in Allgemeinnarkose unblutig nicht, so soll blutig reponiert werden. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Peyser, Fritz: Die Röntgenbehandlung der tuberkulðsen Lymphome des Halses. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, 
S. 656—687. 1921. 

Nach einem klaren Überblick über die verschiedenen Behandlungsmethoden 
und -erfolge der Lymphdrüsentuberkulose, über die Art und Weise, wie man sich 
die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die tuberkulösen Lymphome vorstellt, über 
die Ergebnisse der hierher gehörigen Röntgenstatistiken, berichtet Peyser kurz über 
die Erfolge der Göttinger Klinik, in der von 1. X. 1918 bis 30. IX. 1920 im ganzen 
139 Fälle behandelt wurden. 20 Patienten blieben vor Abschluß weg (6 davon gebessert, 
von den übrigen 14 ist nichts bekannt), 44 sind noch in Behandlung. Danach bleiben 
75 Fälle, die bis zum Ende — ambulant — behandelt wurden: von diesen sind ge- 
heilt 68 (90,7%), ungeheilt 3 (4%), gestorben 4 (5,3%,). Von den Ungeheilten waren 
2 nachträglich radikal operiert worden, von denen 1 heilte, der andere noch fistelt; 
‘der 3. Fall kam in eine Lungenheilanstalt. Von den 4 Gestorbenen erlag 1 der Grippe, 
Nr. 2 starb an tuberkulöser Meningitis (bei der Sektion fanden sich keine Lymphome 


mehr), die Todesursache von Nr. 3 war nicht festzustellen. 

Der Standpunkt der Stichschen Klinik ist folgender: 1. Tuberkulöse Lymphome 
sind prinzipiell zu bestrahlen und nicht zu operieren. 2. Operative Eingriffe sind indiziert: 
a) bei kalten Abscessen. Diese sind frühzeitig zu punktieren; die Punktion ist im Bedarfsfalle 


zu wiederholen. b) Bei Fisteln die von Käseablagerungen unterhalten werden und trotz mehr- 
facher Behandlung keine Heilungstendenz zeigen: sie sind zu excochleieren, aber möglichst nur 
einmal und dann gründlich. c) Bei geschlossenen größeren Käseablagerungen, die trotz mehr- 
facher Bestrahlung nicht resorbiert werden und gleichzeitig in kosmetischer Hinsicht stören; 
sie sind möglichst in toto zu exstirpieren. 3. Nach allen operativen Eingriffen ist prinzipiell 
nachzubestrahlen. 4. Erbsengroße harte, verschiebliche Lymphome, die nach der Bestrahlung 
zurückbleiben, dürfen als fibröse Ausheilungsprodukte betrachtet werden und bedürfen keiner 
weiteren Behandlung. 5. Die Röntgentherapie soll nach Möglichkeit durch allgemeine diäte- 
tisch-klimatische Maßnahmen unterstützt werden. — Was die Rückfälle betrifft, so fanden 
sich unter den obigen 68 Fällen drei Rezidive (4,3%), und zwar 1. als Lokalrezidiv, 2. in Form 
von neu auftretenden Drüsen an vorher nicht bestrahlten Stellen. — Die Frage nach der besten 
Bestrahlungstechnik sei auch heute noch ungeklärt. Die Tuberkulosedosis, die Seitz 
und Wintz hierfür angegeben haben, habe nicht den dogmatischen Wert wie z. B. eine Caroci- 
nomdosis, die eine Abtötung der Ca-Zellen bewirken solle und daher lediglich das Minimum 
einer Dosis anzeige, die nach unten nicht überschritten werden dürfe. Bei der Tuberkulose 
wolle man nicht nur vernichten — eine Abtötung der Bacillen ist ja bis jetzt nicht möglich — 
sondern auch anregend wirken auf das Bindegewebe; also sei die Innehaltung einer nicht schäd- 
lichen oberen Grenze fast noch wichtiger als die untere. Daher müsse man bei der Tuberkulose 
von vornherein mit mehreren Sitzungen rechnen. Die Göttinger Klinik sei praktisch zu gleichem 
Ergebnis wie Seitz und Wintz gekommen, die 50%, der Hauteinheitsdosis für die einzelne 
Sitzung vorschlugen, was nach Peyser aber eine obere Grenze darstelle, die zu überschreiten 
keinen Vorteil biete. Meist begann man mit einer kleineren Dosis und wartete die Wirkung 
zunächst ab, um sie später zu steigern. Bei Patienten, die auf beiden Halsseiten annähernd gleich 
große Drüsentumoren hatten, bestrahlte P. auf der einen Seite mit ungefähr 50% der Haut- 
einheitsdosis, auf der anderen Seite erheblich schwächer, ohne wesentlichen Reaktionsunter- 
schied zu sehen; doch sei diese Beobachtung nicht ganz eindeutig, da ja die Allgemeinreaktion 
des Körpers auch zu berücksichtigen sei. — Die Injektion von Metallsalzen in die 

zur Benutzung etwaiger Sekundärstrahlen hält P. für wenig zweckmäßig, ebenso wie sie die 
Injektion von Jodoform - Glycerin in punktierte kalte Abscesse vermeiden. — Der zeit- 
liche Abstand zwischen den einzelnen Sitzungen betrug in G., wie allgemein, 3—4 Wochen 
und es wurde auch nach einer gewissen Zahl von Sitzungen — je nach Reaktion der Haut — 
eine Pause von Monaten eingelegt. — P. bespricht schließlich die verschiedenen bekannten 
Möglichkeiten von Bestrahlungsschäden am Halse (sie sahen nur 2mal ein Erythem 
nach der ersten Bestrahlung). Bei Kombination mit Allgemeinbesonnung oder künstlicher 
Höhensonne ist das Röntgenfeld gut abzudecken (Iselin). Die Frage nach der Autotuber- 
kulinisierung des Körpers durch die Bestrahlung (Iselin) sei heute noch nicht endgültig zu 
beantworten. Göttingen seien in den ersten Wochen nach der Röntgenisierung ebensooft 
Gewichtsverluste wie -zunahmen beobachtet worden, während letztere sich allerdings 
später bei den Genesenden regelmäßig einstellten. Marwedel (Aachen). 


Stromeyer, Kurt: Über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit 
Röntgenstrahlen. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Veröff. d. Robert Koch-Stift. Bd. 2, 
H. 3, S8. 168—195. 1921. 

Verf. hat vom Spätjahr 1913 bis zu seiner Einberufung in den Heeresdienst die 
Tuberkulosebehandlung an der Jenenser chirurgischen Universitätsklinik übernommen. 
Für die vorliegende Arbeit waren 119 Fälle verwertbar. Verf. weist darauf hin, daß bei 
der Röntgenbestrahlung der Tuberkulose es sich in erster Linie darum handelt, die 
Einschmelzung des tuberkulösen Gewebes so langsam zu gestalten, daß die Organisation 
mit der Einschmelzung gleichen Schritt halten kann. Zugleich soll auch das Bindegewebe 
zu aggressivem Vorgehen gegen die Tuberkulose gereizt werden. Um ein Hand-in-Hand- 
gehen der Einschmelzung und der Bindegewebsentwicklung zu erreichen, sind nur 
kleine Röntgendosen in verhältnismäßig großen Zeitabständen angezeigt. Das 
Strahlenoptimum für Tuberkulose ist ziemlich niedrig und kann an jeder beliebigen 
Körperstelle verabreicht werden. Die Ansicht, daß es sich bei der Tuberkulose, wie 
etwa bei der Tumorbehandlung, darum handelt, möglichst große Dosen an den Herd 
heranzubringen, ist nicht richtig; für die Röntgentherapie eignen sich daher auch in 
tiefer liegenden Gelenken und dicken Knochen befindliche Tuberkuloseherde. Die nach 
vorstehenden Gesichtspunkten vorgenommene Röntgenbestrahlung hat bei der Knochen- 
und Gelenktuberkulose recht befriedigende Resultate ergeben. 

Zum Beispiel sind von 14 bestrahlten Hüften 13 geheilt, darunter 3 früher resezierte; 
ebenso günstig zeigte sich die Wirkung beim Ellbogen- und beim Handgelenk. Weniger gut 
waren die Erfolge am Knie- und Fußgelenk. Unter insgesamt 40 Gelenkfällen sind 33 Heilungen, 


— 23 — 


davon 939, durch Nachuntersuchung nach 4 Jahren erwiesene Dauerheilungen, 3 Besserungen 
und nur 4 Versager. Die Durchschnittsbestrahlungsdauer hat beim Hüftgelenk 9, Kniegelenk 
14,7, Fußgelenk 12, Elibogen- und Handgelenk ca. 8 Monate betragen, bei der Halsdrüsen- 
tuberkulose nur 6,3 Monate. . 

Für die tuberkulösen Lymphdrüsenerkrankungen hält Verf. die Röntgenbehand- 
lung für die einzige in Betracht kommende Therapie, ganz gleichgültig, in welchem 
Stadium der Erkrankung sich dieselben befinden. Er konnte von 20 Fällen 18 geheilt, 
1 gebessert entlassen. Bei den übrigen chirurgischen Tuberkulosen ist neben der 
Ausheilung mit guter Funktion in derraschen Heilung der Hauptvorteil der Röntgen- 
bestrahlung zu sehen. Sie heilt jedoch nur den Herd, während die Heliotherapie die 
gesamten Abwehrkräfte des Körpers mobilisiert. Bei allen Kıanken wurde daher auch 
auf die Allgemeinbehandlung mit Sonnen- und Freiluftkuren, soweit das Klima sie 
zuließ bzw. als Ersatzmittel Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne großes Gewicht 
gelegt. Bei den Gelenktuberkulosen erfolgte exakte orthopädische Behandlung mittels 
Schienen an den Armgelenken, durch Streckverbände am Bein. Verf. kommt zu dem 
Ergebnis, daß bei jugendlichen Individuen fast stets die Röntgenbestrahlungstherapie 
in Kombination mit der Sonnen- und Luftbehandlung anzuwenden ist, und daß, erst 
wenn nach Monaten keine Besserung eintritt, ein operativer Eingriff erwogen werden 
darf; bei älteren Patienten ist die Indikation zur Bestrahlung vieleicht enger zu stellen, 
jedenfalls soll sie aber nach der Operation zur Bekämpfung der Rezidive angewandt 
werden. H.-V. Wagner (Charlottenburg- Westend). 

Harrass, P.: Heliotherapie bei ehirurgischer Tuberkulose. (Speziallaz. f. chirurg. 
Tuberkul., Dürrheim i. B.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr.11, 8. 294—296. 1921. 

In dem für chirurgisch-tuberkulöse Kriegsteilnehmer errichteten Lazarette wurden 
innerhalb 5 Jahren gegen 1800 Kranke behandelt; zur zahlenmäßigen Berichterstattung sind 
aber nur 191 Kranke mit 242 chirurgisch-tuberkulösen Herden verwendbar. Das Kranken- 
material bestand ausschließlich aus Erwachsenen bis zu 45 Jahren. Die Sonnenbehandlung 
wurde nach den Grundsätzen von Bernhard und Rollier durchgeführt in Kombination 
mit anderen Behandlungsmethoden. 68%, der Patienten sind geheilt; unter den 19% als un- 
geheilt geführten befinden sich viele wesentlich gebesserte Kranke. Unter 96 Spondylitisfällen 
waren 29 Heilungen, 4 blieben ungebeilt, 3 starben. Unter 21 Koxitiden wurden 15 geheilt, 
3 blieben ungeheilt, 3 starben, Beckencaries ist mit 12 Fällen vertreten, darunter 7 Heilungen, 
1 Todesfall, 4 blieben ungeheilt. Die Gesamtmortalität betrug 6,8%, (13 Todesfälle, davon 
3 an zufälligen anderen Erkrankungen). Auch die hohe Prozentzahl funktionstüchtiger Ge- 
lenke übertrifft alle anderen Behandlungsmethoden. Hinzutritt einer chirurgischen Tuber- 
kulose zu einer tuberkulösen Lungenerkrankung scheint auf die letztere einen mitisierenden 
Einfluß auszuüben. Fisteln und Abscesse erleichtern die gleichzeitige Jodoformglycerinbehand- 
lung. Radikale operative Eingriffe kamen auch gelegentlich zur Ausführung, ‘häufig ins- 
besondere bei der Sternocostalcaries, in vereinzelten Fällen auch bei Gelenkerkrankungen. 
Die Aufenthaltsdauer der Kranken im Lazarette betrug durchschnittlich 13—14 Monate; 
sie schwankte zwischen einigen Monaten und 2—3 Jahren. Die Heliotherapie ist als eine alle 
anderen weit überragende Behandlungsmethode für chirurgische Tuberkulose zu betrachten. 

Kindi (Kladno). 

Seulfert, Ernst v.: Die Strahlenbehandlung in der Gynäkologie. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 15, S. 671—674 u. Nr. 16, S. 724—728. 1921. | 

Die der Strahlentherapie zugängigen gynäkologischen Erkrankungen werden in 
mehrere Gruppen geteilt: 1. diejenigen Affektionen, bei denen durch Beeinflussung 
der Ovarialsubstanz und Menstruationsvorgänge ein Heilerfolg angestrebt wird. Hierher 
gehören klimakterische Blutungen, Menorrhagien, Metrorhagien, Blutungen bei Myomen 
und Dysmenorrhöen. Am günstigsten und leichtesten erreichbar ist der Erfolg bei 
Blutungen der Wechseljahre. Kontraindikationen gibt es hier nicht, auch bei kon- 
stitutionellen Erkrankungen kann bestrahlt werden. Zur Beeinflussung von Menor- 
rhagien und Metropathien junger Frauen gehören größere Strahlenmengen und ein 
sehr leistungsfähiges Instrumentarium. Hier spielen auch konstitutionelle Erkrankungen 
eine Rolle, ebenso evtl. frühere Bestrahlungen, die eine Gewöhnung oder Reizung hervor- 
gerufen haben. — Ähnliches gilt von Myomen. Hier kann ein Erfolg durch einmalige 
Bestrahlung nicht garantiert werden. Bei jüngeren Frauen ist eine temporäre 
Amenorrhoe herbeizuführen. Eine solche schließt die Geburt lebens- 
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fähiger Kinder nicht aus. Auf sonstige Nebenwirkungen (Blutschädigungen, 
Röntgenkater, Darmaffektionen) braucht keine Rücksicht genommen zu werden. 
2. Maligne Neubildungen. Hier sind erheblich größere Strahlenintensitäten nötig, 
als bei der vorigen Gruppe. Seit 8 Jahren ist in der Döderleinschen Klinik kein Fall 
mehr wegen Carcinom operiert worden, in den letzten 5 Jahren wurde Carcinom aus- 
schließlich mit radioaktiven Substanzen behandelt. Der Allgemeinzustand spielt bei 
der Behandlung eine große Rolle. Portio- Cervixcarcinome wurden in 85% 
geheilt, mindenstes ebenso günstig waren die Erfolge beim Corpuscarcinom, von 
dem ja schon durch Operation ca. 50%, geheilt werden können. Auch 2 Fälle von 
Vulvacarcinom konnten geheilt werden. Von Rezidiven glückte vollständige Heilung 
nur in einem Falle. Aussichtslos ist die Behandlung von Carcinomfällen, die bereits 
früher ohne genügende Wirkung bestrahlt worden sind. 3. Besserung war zu erzielen 
bei Puritus vulvae, Bauchfelltuberkulose, Puerperalinfektionen. Silberberg. 


Eden, T. Watts and F. Lionel Provis: A record of seventy-six cases of uterine 
fibroids and chronic metritis treated by X-rays. (Bericht über 76 mit Röntgen- 
strahlen behandelte Fälle von Myom und chronischer Metritis.) Proc. of the roy 
soc. of med. Bd. 14, Nr. 6, sect. of obstetr. a. gynaecol., S. 283—303. 1921. 

Von 1914—1920 wurden 46 Myome und 30 Fälle von starken Menorrhagien, die, bei fehlen- 
dem sonstigen klinischen Befund (ohne mikroskopische Untersuchung), als chronische Endo- 
metritis angesprochen wurden, mit Röntgenstrahlen behandelt. Von dieser Behandlung aus- 
geschlossen wurden möglichst alle Frauen unter 38 Jahren und alle Myome mit höherem 
Fundusstand als Nabelhöhe, wegen der nach erzielter Schrumpfung und Amenorrhöe bleiben- 
den mechanischen Behinderung. Ein Verdacht auf maligne Neubildung, degenerative Vor- 
gänge im Myom, Polypenbildung und Adnexerkrankung schloß ebenfalls von der Strahlen- 
behandlung aus. Ebenso wurden sehr ausgeblutete Pat. wegen der Gefahr der Reizung durch 
die erste Serie nicht bestrahlt. Die Technik entsprach ungefähr der alten Freiburger Vor- 
schrift, Wasserkühlröhren, 12 Felder, 3 mm Al., 4—6 Serien und mindestens eine ‚Trost- 
serie“. Die Endometriden wurden sämtlich geheilt, von den Myomen blieben 8,7%, Versager. 
Die Strahlenwirkung beruht sowohl auf einer Zerstörung der follikulären und interstitiellen 
Ovarelemente als auch auf einer unmittelbaren Beeinflussung der Geschwulstzellen. Das Alter 
der Pat. spielte für die Dosierung keine Rolle, die Myome brauchten größere Strahlenmengen 
als die Endometriden. Die Ausfallserscheinungen waren in einzelnen Fällen stürmischer als 
in der normalen Klimax, im übrigen wurden keine allgemeinen und lokalen Nebenwirkungen 
beobachtet. Ein Fall kam zum Exitus, bei dem möglicherweise die Strahlenbehandlung einen 
abgekapselten eitrigen Prozeß an den Tuben zur Ausbreitung auf das Peritoneum gebracht 
hatte. Hauswaldt (Eppendorf). 

Petit-Dutaillis, P.: Boentgentherapie et curiethörapie des fibromes utörins- 
(Röntgen- und Radiumbehardlung der Uterusmyome.) Gynécologie Jg. 20, Januarh., 
8. 1—15. 1921. 

Die nach dem Vorschlag von B£cle&re in Frankreich geübte Röntgenbestrahlung 
de: Uterusmyome in Sitzungen mit einer Woche Zwischenraum und schwachen Dosen 
ist nicht angezeigt, wenn auch nur der geringste Verdacht besteht, daß ein Carcinom 
vorliegen kann. Bestrebungen, durch einmalige starke Bestrahlung der Ovarien die 
Sterilisation herbeizuführen, werden verworfen. Die wechselnde Lage der Ovarien 
(in 65% der Fälle hinter dem Tumor) erfordert eine Bestrahlung mit verschiedenen 
Eintrittspforten. Weit leichter ist es, mit Radium in ein oder zwei Sitzungen nach 
intrauteriner Einführung Sterilität zu erreichen. Die Verhandlungen des amerikani- 
schen Chirurgenkongresses 1918 haben ergeben, daß in Amerika mit Radium bessere 
Erfolge erzielt we®len als mit Röntgenstrahlen. Auch in Frankreich gibt es Radio- 
tberapeuten, die dem Radium den Vorzug geben. Lendenschmerzen, Nausea, Störungen 
in der Urinentleerung, die rasch vorübergehen, sind die einzigen Folgeerscheinungen 
der Radiumbestrahlung. Zur Bewertung der Erfolge der chirurgischen Behandlung, 
der Röntgen- und Radiumbestrahlung sind folgende Grundsätze maßgebend: Operiert 
werden verjauchte, nekrotische und verkalkte Myome, sowie jene Tumoren, bei denen 
Verdacht auf eine maligne Entartung besteht. Tumoren, die kompliziert sind durch 
eire Salpingo-Oophoritis, durch periuterine Tumoren, Pyometra, Prolaps, Gravidität 
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‚mit abgestorbener oder lebender Frucht, besonders wenn der Tumor zum Geburts- 
hindernis werden kann. Für die Radiumbehandlung geeignet ist der Uterus myo- 
matosus mit oder ohne subseröse Knoten, beim Fehlen von submukösen Myomen. 
Große Tumoren, bei denen eine Radiumeinwirkung auf die Ovarien fraglich ist, sind 
operativ zu behandeln (Kastration, Totalexstirpation [5%, Mortalität]) oder mit Röntgen 
zu bestrahlen. Große gestielte, subseröse Myome, leicht bewegliche Myome erfordern 
ebenfalls die Totalexstirpation. Beim Uterus myomatosus mit submukösen Knoten 
ist die Totalexstirpation oder die Röntgenbehandlung angezeigt. Die bestrahlten 
Frauen müssen regelmäßig jedes halbe Jahr nachuntersucht werden. Verf. schildert 
dann die Technik der Radiumbehandlung: Messung der Länge des Uterus, Dilatation 
unter Anästhesierung mit Hegar-Sonder, Einführung der Radiumkapseln mit Gummi- 
sonde. Dauer der Bestrahlung 48 Stunden mit 52—100 mg Radiumbromid, Filterung 
mit Platin oder Gold. Wenn eine Sitzung nicht ausreicht, Wiederholung nach 6 Wochen. 
Eigene Erfahrungen fehlen. :-  Frangenheim (Köln). 

Bartels, C. D.: Die Stellung der Radiumbehandlung im Ausland. Hospital- 
stidende Jg. 64, Nr. 8, S. 117—127. 1921. (Dänisch.) 

Obwohl Frankreich der Ausgangspunkt der Radiumbehandlung ist, haben sich 
gerade dort englische und amerikanische Einflüsse stark geltend gemacht. Die franzö- 
sische Radiumbehandlung bildet ein Monopol des Instituts Curie in Paris. Dieses be- 
steht aus zwei Abteilungen: die physikalische Abteilung (Vorstand: Madame Curie) 
und die biologisch-therapeutische (Regaud). Eine der wichtigsten Aufgaben der physi- 
kalischen Abteilung besteht in der Herstellung der Emanationstuben. Radiumsalze 
werden zur Therapie überhaupt nicht mehr verwendet. (Physikalische Beschreibung 
der Entstehung von &-, ß- und y-Strahlen, sowie die Entstehung des Radiums A usw. 
und der Werte dieser Substanzen.) Die Emanation wird in einem Apparat gesammelt, 
von Helium und anderen Beimischungen mittels flüssiger Luft gereinigt, kondensiert 
und, je nach Bedarf, in größeren oder kleineren Tuben deponiert. Jede Tube trägt 
ein „Zertifikat“ über ihre Radioaktivität und ihren Gehalt an ‚„‚Millicurie‘“. Die thera- 
peutisch-biologische Abteilung umfaßt die Krankenstation (6 Betten) und die Labora- 
torien. (Die sämtlichen Lokalitäten und die Einrichtung sind offenbar veraltet und 
genügen modernen Anforderungen keineswegs. Es soll ein neues therapeutisches 
Institut gebaut werden. D. Ref.) Mittels der Emanation lassen sich erheblich größere 
Radiummengen einführen (bis zu 100 Millicurie), eine genaue Dosierung ist möglich, 
das Radium wird viel besser ausgenützt, und schließlich stellt eine Emanationstube 
nur einen geringen Geldwert dar (ambulante Behandlung!). Die „Radiopunktur“ 
bedeutet eine der Haupterrungenschaften des Institutes. Bie besteht darin, daß man 
kleine Emanationstuben oder Platinnadeln, welche solche enthalten, in das Krebs- 
gewebe selbst einlegt oder einsticht. Verwendet man Radiumsalz selbst, so bedient 
man sich kleiner Tuben, enthaltend 2,5 mg Radiumbromid, die in einer Platinirridium- 
nadel von 0,4 mm Wandstärke liegen. Jede dieser Nadeln entwickelt in 100 Stunden 
eine Dosis von 1 Millicurie (Carcinome der Mund- und Rachenhöhle). Auch die Ema- 
nationstuben werden meist in gleich dicken Platinnadeln untergebracht (Nadeln 
25—100 mm Länge). Durch diese Radiopunktur wird jede Stelle des Tumors ausgiebigst 
bestrahlt. Das Prinzip der Behandlung besteht darin, eine so große Dosis zu geben, 
daß man in einer Sitzung eine „Sterilisation“ der ganzen erkrankten Partie erreicht. 
Der maligne Tumor muß auf einmal zerstört werden; setzt man lediglich eine „Ver- 
‚wundung‘‘, so wächst er schnell nach und wird noch bösartiger. Jeder bösartige Tumor 
erfährt mit der Zeit eine gewisse Vaccination gegenüber der Strahlenwirkung und 
damit eine Verminderung seiner Radiosensibilität. Diese Eigenschaft des Tumorgewebes 
wird deswegen bedeutsamer, weil das gesunde Nachbargewebe gerade im entgegen- 
‚gesetzten Sinne reagiert. Die Tumorzellen regenerieren sich in den Bestrahlungs- 
pausen, während die Strahlen auf das gesunde Gewebe eine schädliche akkumulierende 
Wirkung ausüben und seine „Vitalität‘‘ destruieren (Radionekrose). Eine unsachgemäß 


— 26 — 


applizierte Radiumtherapie ist daher gefährlicher als eine unvollständige Operation. 
Beim Uteruscarcinom — nur inoperable Fälle werden bestrahlt — erfolgt die Be- 
strahlung prinzipiell vom Cavum uteri und der Vagina her. Ein gewöhnlicher elastischer 
Katheter (ca. 18 Charr.) wird ca. 7—8 cm weit in das Cavum uteri eingeführt. In 
diesem Katheterteil liegen nacheinander 3 Emanationstuben, jede wieder in einer 
Platinhülse mit abschraubbarem Deckel und 1!/, mm Wandstärke. Als Sekundärfilter 
dient Aluminiumstaniol (!/,, mm dick), in welches die Platinhülsen eingewickelt werden. 
In die Vagina werden 3 Tuben eingelegt, je eine seitlich vom Collum, die dritte kommt 
direkt in Kontakt mit der Ulceration (Goldfilter 2 mm Wandstärke, Sekundärfilter 
Aluminiumstaniol). Dosis 15—20 Millicurie im Uterus, 18—25 Millicurie in der Vagina. 
Die Tuben bleiben 4 x 24 Stunden liegen, abgesehen von der kurzen Weile, welche 
die tägliche Reinigung und die Scheidenspülung erfordert. Sehr oft wird mit Röntgen- 
bestr&hlung kombiniert. Die Carcinome der Zunge, der Mund- und Rachenhöhle 
werden ebenfalls mit sehr starken Radiumdosen behandelt; indessen verwendet man 
hier sehr zahlreiche Emanationstuben von geringer Intensität, nachdem man an der 
Hand zahlreicher Beobachtungen hatte feststellen können, daß diese Carcinome, be- 
sonders aber das der Zunge, sehr schlecht reagieren, wenn in einer kurzen Zeit die 
gleiche Dosis von nur einer oder wenigen Stellen aus appliziert wird. Wie erwähnt er- 
folgt die Bestrahlung immer im Sinne der Radiopunktur. Fast in allen Fällen genügte eine 
vorhergehende Lokalanästhesie. Beim Rectumcarcinom wird stets vorher mit einer 
Masse, wie sie die Zahnärzte zum Kieferabdruck verwenden, ein Abdruck gemacht. 
Beim Oesophaguscarcinom erfolgt die Bestrahlung mit Hilfe einer Magensonde. — 
In England befinden sich die größten Radiuminstitute in London und Manchester, 
welche dank der Opferwilligkeit der Bevölkerung glänzend eingerichtet sind. Außer- 
dem besitzen noch mehrere andere Hospitäler eigene Radiummengen. Die Behandlung 
geschieht ebenfalls fast durchweg mittels Emanation. Die Emanationstuben werden 
im ganzen Lande verschickt. — In Amerika ist die Hauptstätte der Radiumbehand- 
lung das Memorialhospital in Neuyork. Ausschließlich Emanationsbehandlung oder 
induzierte Aktivität, niemals Bestrahlung mit Radiumsalz selbst. Die gebräuchlichen 
Tuben haben zwei Größen: die größeren 10—15 mm lang, enthaltend 100—250 Milli- 
curie, die kleineren 3 mm lang mit 1—4 Millicurie. Diese kleineren Tuben führen 
die Bezeichnung ‚bare tubes‘‘ (nackte Tuben), weil sie ohne jedes Filter in das er- 
krankte Gewebe eingelegt werden. Bei den größeren Tuben wird stets ein Filter (1/, mm 
Silber oder Platin) benützt. Mittels der „bare tubes‘‘ wird der Tumor gewissermaßen 
„gespickt“. Man bohrt mit einem Troicart ein Loch und führt in dieses die kleine 
Tube ein. Diese Prozedur ist angeblich vollkommen schmerzlos. Als notwendige 
Vorsichtsmaßregeln bei dieser Behandlung gelten: Eine Tube darf nicht mehr als 1 Milli- 
curie enthalten, der Abstand zwischen Stichkanal und gesundem Gewebe, namentlich 
aber größeren Nerven- oder Gefäßstämmen muß mindestens 1!/, cm betragen. Auch 
bei Nachbarschaft von Hohlorganen ist Vorsicht geboten. Über die Anzahl der zu 
verwendenden ‚bare tubes“ läßt sich eine Regel nicht aufstellen, im allgemeinen 
soll 0,5 Millicurie 1 ccm Tumorgewebe entsprechen. Saxinger (München). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: EOP. 

Strachauer, A. C.: The surgical treatment of cerebral haemorrhage in the new- 
born. (Die chirurgische Behandlung der cerebralen Blutungen beim Neugeborenen.) 
Minnesota Bd. 3, S. 577. 1920. 

Verzögerte Blutgerinnung und langdauernde Blutung erfordern Injektion oder 
Transfusion von Blut. Entscheidung über die Wiederholung dieser Behandlung hängt 
vom Ergebnis der Blutuntersuchung ab. Ist die Blutung unbedeutend, kann eine Trans- 
fusion genügen. * In Fällen schwerer Blutung ist es für eine erfolgreiche chirurgische Be- 
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handlung durchaus notwendig, die Blutgerinnungszeit zu verkürzen. Bei infraten- 
torialer Blutung ist Spinalpunktion, wenn nötig wiederholt, zu machen; möglichst 60 
bis 80 ccm Blut werden auf einmal abgelassen. Dann läßt die Spannung der Fontanelle 
nach und die Erscheinungen werden sofort -beseitigt. Bei supratentorialer Blutung 
ist sofortige Kraniotomie angezeigt, entweder als druckentlastende Operation oder als 
osteoplastische Kraniotomie mit Ausräumung des Blutes. In Anbetracht der Tatsache, 
daß die Blutung an der Hirnoberfläche häufiger als die in die Substanz hinein ist, kann 
zeitweise eine einfache druckentlastende Kraniotomie ohne Ausräumung des Gerinnsels 
genügen, oder bei sehr schweren Fällen als 1. Zeit auszuführen sein, während die Aus- 
räumung der Blutung späterem Eingriff vorbehalten bleibt. Bei Herderscheinungen 
läßt sich die Stelle der Trepanation anatomisch bestimmen. Fehlen Zeichen für den 
Sitz der Blutung, so ist einfache oder doppelte subtemporale druckentlastende Tre- 
panation auszuführen. Um die Stelle der Blutung zu finden, wird folgendes Vorgehen 
empfohlen: 

P Mit 1 Zol langem Schnitt durch den Schläfenmuskel wird das Schläfebein freigelegt und 
.ein kleines Stück daraus in Form eines Knopfes entfernt. Schimmert das Blut nicht durch die 
Dura hindurch, so genügt ein Schnitt in die freigelegteDura von le Zoll Länge zum Nach- 
weis, ob eine Blutung besteht oder nicht. Im ersteren Fall wird die osteoplastische Trepanation an- 
geschlossen, im anderen wird auf der anderen Seite die exploratorische Trepanation wiederholt. 

Die chirurgische Behandlung der cerebralen Blutung ist früh auszuführen, möglichst 
schon in den ersten Lebenswochen. Operationen wegen der Spätfolgen sind selten 
angezeigt. Nach 4 Kraniotomien wegen cerebraler Blutung, an Kindern am 2., 4., 5. 
und 7. Lebenstage ausgeführt, trat kein operativer Todesfall ein, nur ein Kind starb 
8 Wochen später; bei ihm war wahrscheinlich eine intraventrikuläre Blutung, Sektion 
konnte nicht gemacht werden. Bei den übrigen 3 Kindern trat sofortige Besserung ein, 
und nach den Berichten der sie überwachenden Kinderärzte scheinen sie normal zu sein. 

E. L. Cornell.“ 

Dandy, Walter E.: Hydrocephalus in chondrodystrophy. (Hydrocephalus bei 
'Chondrodystrophie.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 359, S. 5—10. 1921. 

Der Großkopf bei Chondrodystrophie ist, wie durch Röntgenogramm festgestellt 
wurde, durch Hydrocephalus bedingt. Bei dieser Erkrankung unterscheidet sich der 
Hydrocephalus von anderen Typen dadurch, daß er zum Spontanstillstand neigt; ohne 
Behandlung führt er zu Ausfallserscheinungen des Gehirns. Die Größe des Kopfes 
und damit des Hydrocephalus scheint proportional dem Zwergwuchs zu sein. 

Huldschinsky (Charlottenburg). °° 

Vorschütz: Zur Technik der Exstirpation der Nebenniere bei Krämpfen. (St. Jo- 
seph-Hosp., Elberfeld.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 11, S. 370—372. 1921. 

Verf. bevorzugt den lumbalen Weg, der ungefährlicher sein soll und nimmt die rechte 
Nebenniere heraus, die tiefer steht und daher leichter zu erreichen ist, auch dient die Leber 
dabei als Polster gegen die vorfallenden Därme. Die Technik im einzelnen ist an Ort und Stelle 
nachzulesen. Von größter Bedeutung ist, daß kein Stückchen Nebennierensubstanz zurück- 
bleibt. Sievers (Leipzig). 

Sabrazès, J.: Abeès à streptothrix du cervelet. (Streptothricheenabsceß des 
Kleinhirns.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 6, S. 312—314. 1921. 

2ljähriger Soldat, Granatsplitterverletzung der Beine. Wegen schwerer Vereiterung 
Amputation des linken Oberschenkels. Kurz darauf, etwa alle 2 Monate, Anfälle heftiger Hinter- 
kopfschmerzen mit Erbrechen, Obstipation, Delirien, die an Alkoholdelirien erinnerten (obwohl 
Patient kein Trinker war). Leichte Liquorlymphocytose. Später auch Kernig, Mydriasis, 
anhaltende Vasomotorenstörungen (rote Flecke), Drucksteigerung im Liquor mit Eiweiß- 
und Lymphooytenvermehrung. Zwischen den en Gang an Krücken möglich, keine 
Ataxie der Hände. Plötzlicher Tod etwa 1 Jahr nach Beginn der Hirnstörungen. Gut abge- 
grenzter AbsceB in der linken Kleinhirnhemisphäre zwischen Corpus dentatum und grauer 
Rindensubstanz mit weißlichem Eiter, in dem Kern- und Zellreste, neutrophile Leukooyten, 
einige Gliazellen, Makrophagen, fibrillärer Schleim und Streptothricheen gefunden wurden. 
Sonst nirgends Abscesse im Körper. Ä 

Verf. denkt an eine hämatogene Infektion von der Granatsplitterverletzung des 
linken Beines aus. Er macht auf die lange Dauer, die Geringfügigkeit des Fiebers, die 
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eigenartige Periodizität der Erscheinungen bei Streptothricheenabscessen des Gehirns 
aufmerksam. F. Stern (Göttingen)., 
hyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 

Atwell, Wayne J.: An anatomical consideration of the hypophysis cerebri. 
(Anatomische Betrachtung des Hirnanhanges.) New York med. journ. Bd. 118, Nr. 9, 
S. 366—370. 1921. 

Die Arbeit enthält eine Übersicht der neuesten Befunde bezüglich der Anatomie, 
Entwicklungsgeschichte und Histologie der einzelnen Bestandteile der Hypophyse, 
insbesondere der Pars tuberalis, welche, aus dem epithelialen Drüsenteil stammend, 
als dünnes Zellager am Boden des Infundibulum und Tuber cinereum sich hinzieht 
und bis zum Chiasma reicht. Sie besteht aus Drüsenschläuchen mit basophilen Zellen. 
Über die Funktion derselben ist nichts bekannt. A. Schüller (Wien). °° 


Sisson, Warren R. and Edwin N. Broyles: The influence of the anterior lobe 
of the hypophysis upon the development of the albino rat. (Der Einfluß des Hypo- 
physenvorderlappens auf die Entwicklung der weißen Ratte.) (Dep. of pediatr., Johns 
Hopkins uniw., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 82, Nr. 359, S. 22 
bis 30. 1921. 

30 weiße Ratten erhalten von der 3. Lebenswoche ab neben einer gemischten Kost 
täglich 0,07—0,3 g Trockenpulver aus Hypophysenvorderlappen (Armour & Co.). Das 
Pulver ist durch Trocknen der Organe von jungen Kälbern im Vakuum bei 35°, Ex- 
traktion mit Äther und sorgfältiges Pulvern dargestellt; 1 g entspricht 4,5 g frischer 
Drüse. Als Kontrollen dienten 38 Ratten aus denselben Würfen, die entweder eine ent- 
sprechende Zugabe von Thymus erhielten oder nur bei der Grundkost gehalten wurden. 
Es wurde geachtet auf Unterschiede im Verhalten, in der Beschaffenheit des Felles, 
im Ernährungszustand, in der Entwicklung des Knochengerüsts und der äußeren 
Geschlechtsmerkmale, im Körpergewicht und endlich auf Unterschiede im histologischen 
Bild der innersekretorischen Drüsen und der Keimdrüsen. Das Ergebnis der Versuche 
war eindeutig negativ: Die mit Vorderlappen gefütterten Ratten unterschieden sich in 
nichts von den Kontrolltieren. Hermann Wieland (Freiburg ı. B.).°° 


Henry, Arnold K.: A new method in pituitary surgery. (Eine neue Methode 
in der Hypophysenchirurgie.) Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 14, S. 163 
bis 171. 1921. 

Eine gegenseitige Abwägung der verschiedenen, zur Entfernung von Hypophysentumoren 
angegebenen Wege und der mit ihnen erreichten Resultate, sowie anatomische Studien ver- 
anlassen den Autor zu der Feststellung, daß eine völlige Entfernungeines Hypophysen- 
tumors auf intraduralem Wege eine exzeptionelle Seltenheit bleiben muß. Die 
besten Resultate gab bisher die transphenoidale Methode Cushings. Jedoch haften auch 
dieser noch erhebliche Unvollkommenbeiten an, die ihre Hauptursache in den anatomischen 
Variationen der Siebbeinzellen haben. Die Tiefe des Tumors von der vorderen Siebbeinwand, 
die doppelt sein kann usw., ist variabel. Es wird ein Instrument beschrieben, das vor der 
Operation angelegt, am Röntgenschirm die genaue Lage der Hypophysis bestimmen läßt 
und das mittels graduierter Hebelarme die Tiefe des Operationsgebietes und den genauen 
Winkel des Eindringens vom Nasenrachenraum aus angibt. Vor dem Röntgenschirm wird das 
Instrement angelegt. Es enthält eine Röhre, durch welche eine Fıäse, ein Aspirateur, ein 
Radiamträger usw. mit mathematischer Genauigkeit in den Hypophysentumor eingeführt 
werden und der beabsichtige Eingriff daselbst lediglich ausgeführt werden kann. Eingriffe 
mit diesem Hypophysenexcochleator wurden noch nicht ausgeführt. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Giebel, W.: Über primäre Tumoren der Zirbeldrüse. (Pathol. Inst., Uni. 
Tübingen.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 1, S. 176—190. 1921. 

Die Gl. pinealis übt gewisse Einflüsse auf den ganzen Entwicklungs- 
gang des Körpers aus, führt zu besonders frühzeitiger Differenzierung der 
sekundären Geschlechtsmerkmale und zu einer Vorentwicklung in geisti- 
ger Beziehung. In der Drüse sind bisher beobachtet worden: 1. Cysten und 2. 
Tumoren. Cysten können schon physiologischerweise während der Involution auf- 
treten, machen deshalb häufig keine klinischen Erscheinungen. Bisher sind etwa 


40 Tumoren bekannt geworden: Adenome, Sarkome, Gliome, Teratome und ein Cho- 
rionepitheliom. Giebel fügt 2 neue Fälle hinzu. 


1. Fall. Ein geistig sehr frühreifer Mensch, der bereits als 14 jähriger Jüngling'an ersten 
Theatern aufgeführte Kompositionen verfaßt hat, stirbt 25jährig. An Stelle der Epiphyse 
ein kastaniengroßer Tumor, der ein polymorphzelliges Sarkom darstelit. Fall 2, der als „Hirn- 
tamor‘ zur Sektion kam, zeigte ein Dermoid der Zirbel mit Haaranlagen 
und Balgdrüsen. 


Bisher sind 13 Sarkome der Zirbeldrüsen bekannt. Der Fall G.s steht hin- 
sichtlich seines histologischen Aufbaues einzig dar. Teratome, zu denen der 2. Fall 
im weiteren Sinne zu rechnen ist, gibt es in der Literatur 10. Die genaue Kasuistik 
der Zirbeldrüsentumoren erhöht sich auf 53 Fälle. Klose (Frankfurt a. M.). 


Wirbelsäule: 


Japiot, P.: La saeralisation de la einquidme vertöbre lombaire. Etude radio- 
logique. (Die Sakralisation des fünften Lumbalwirbels. Radiologische Studie.) Journ. 
de radiol. et d’électrol. Bd. 5, Nr. 4, S. 145—152. 1921. 


In Frankreich gewinnt die Bedeutung der Sakralisation des fünften Lumbal- 
wirbels immer mehr an Boden, insbesondere für die Radiologie. In verhältnismäßig 
kurzer Zeit konnte Japiot mehr als 20 Fälle feststellen. Meistens treten Schmerzen 
erst zwischen 20 und 30 Jahren entweder spontan oder nach einem Trauma auf. Oft 
täuschen die Schmerzen eine Ischias oder eine Erkrankung des Urogenitalsystems vor. 
Es wird dann genau die Darstellung des fünften Lendenwirbels im Röntgenbilde be- 
schrieben und an Hand von Skizzen seine Anomalien dargestellt. Um ein korrektes 
Bild dieses Wirbels und seiner Beziehungen zu den benachbarten Knochen zu haben, 
muß die Röntgenröhre genau auf den Wirbel eingestellt werden. Zwischen dem nor- 
malen Wirbel und seiner vollständigen Assimilation an das Sacrum gibt es eine ganze 
Stufenleiter, so daß es schwierig ist, genau zu bestimmen, wo die Sakralisation anfängt. 
Bestimmt feststellen läßt sich eine Sakralisation dann, wenn die Processus transversi 
asymmetrisch sind infolge der Hypertrophie eines derselben; ferner wenn eine Be- 
rührung zwischen den Processus transversi und den benachbarten Knochenteilen be- 
steht. Die Behandlung durch Röntgenbestrahlung gibt in einigen Fällen gute Resul- 
tate, in einigen sind vollständige Mißerfolge zu verzeichnen. B. Valentin. 


Gorsch, Rudolph V.: Compression fracture of the first lumbar vertebra with 
delayed symptoms (Kümmel’s disease). (Kompressionsfraktur des ersten Lenden- 
wirbels mit Verzögerung der Symptome [Kümmellsche Krankheit].) Ann. of surg. 
Bd. 73, Nr. 3, S. 360—361. 1921. 

Kasuistischer Beitrag zu dem bekannten Krankheitsbild. Intervall von 2 Monaten zwi- 
schen dem Trauma und dem Auftreten der Störungen und der Kyphose. 1 Abbildung. 

Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Staub, Herbert Alfred: Faciale Asymmetrie als Frühdiagnostieum cervicodor- . 
saler Skoliosen. (Orthop. Univ.-Poliklin., München) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 12, S. 364. 1921. 

Faciale Asymmetrie fehlt mit Sicherheit bei muskulär bedingter Skoliose, ist stets 
vorhanden bei ossärer und steigt mit dem Grade der cervico-dorsalen oder cervicalen 
Krümmung. Zugleich ist die Asymmetrie ein Indikator für die längere oder kürzere 
Dauer des Bestehens der Skoliose. Messungen ergaben Differenzen von 0,4—1 cm 
ja bis 2 cm zwischen rechts und links, gemessen von der Protub. ment. bis zum äußeren 
Augenwinkel. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Plenz, P. G.: Über Osteomyelitis acuta und subaeuta der Wirbel. (Städt. 
Krankenh., Charlottenburg-Westend.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, 
S. 41 6417. 1921. 

Plenz berichtet über 3 Fälle von akuter und subakuter Osteomyelitis der Wirbel Der 
1. Fall war dadurch ausgezeichnet, daß sich im Bereich der 12. Rippe Schwellung und Schmerz- 
haftigkeit fand, die zur Diagnose „Osteomyelitis der 12. Rippe“ führte. Die Operation bestä- 
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tigte dies nicht, und eine Diagnose für das schwere Krankheitsbild konnte intra vitam nicht 
gestellt werden. Erst die Obduktion brachte Klarheit. Es handelte sich um eine Osteomyelitis 
des 10., 11., 12. Brustwirbelkörpers mit zentralem Herd und einem extrapleuralen Herd auf der 
rechten Seite im Bereich der erkrankten Wirbelkörper. Als Eingangspforte fand sich eitrige 
Tonsillitis. Der bei der Obduktion erhobene Befund erklärt die Schwellung und Schmerz- 
haftigkeit im Bereich der 12. Rippe. Das Ligamentum longitudinale anterius der Wirbelsäule 
hat seine straffsten Fasern auf der Vorderseite und sendet nur flache Ausläufer nach seitwärts; 
infolgedessen bricht der Eiter hier durch. Hier liegen aber die Interkostalvenen dicht vor ihrer 
Einmündung in die Vena azygos bzw. hemiazygos und sind somit direkt von Eiter umspült, so 
daß die Entzündung obne weiteres auf die Gefäßwand übergreifen kann. Die Abdominal- 
schmerzen lassen sich ähnlich erklären, denn der Plexus coeliacus liegt auf dem Anfangsteil 
der Aorta abdominalis, und zu seinen wichtigsten Wurzeln gehören mehrere Zweige der letzten 
Brust- und der zwei oberen Lendenganglien des Sympathicus. Diese aber liegen seitlich, para- 
vertebral, mithin im Bereich der Entzündung. Neben der Vena azygos liegt außerdem noch der 
Nervus splanchnicus, der vom 6. bis 9. Brustganglion stammt und also auch leicht vom Ent- 
zündungsreiz getroffen wird. Da die Interkostalnerven in ihrem Anfangsteil, soweit die Musculi 
intercostales interni fehlen, zwischen Pleura costalis und Fasciae endothoracica, in einem 
Raum also, in dem der paravertebrale Absceß sich weiter ausbildet, liegen, sind auch diese Ner- 
ven dem Druck der Entzündung ausgesetzt. — Im 2. Falle handelt es sich um eine Erkrankung 
des 3., 4. und 5. Lendenwirbelkörpers, ausgehend von einer Furunkulose. In diesem Falle konnte 
die Diagnose gestellt werden. — Im 3. Fallefand sich ein Absceß auf der linken Seite des Rückens 
und die Wismuthbreiinjektion wies auf den Processus transversus des 1. Lendenwirbels im 
Röntgenbilde hin. Eine Eingangspforte konnte in diesem Falle nicht nachgewiesen werden. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß die subakute Osteomyelitis der Wirbelkörper sich diagnosti- 
zieren läßt, während die akute unüberwindliche diagnostische Schwierigkeiten bieten kann. Die 
hauptsächlichsten Merkmale derselben sind: schweres allgemeines Krankheitsbild, lokaler 
Druckschmerz, evtl. ödematöse Schwellung im Bereich des Herdes und Bewegungseinschrän- 
kung; fehlender Schmerz bei Druck auf den Scheitel darf aber nicht gegenteilig verwertet werden. 
Hohe Hyperleukocytose. Eventuell Meteorismus, Venenzeichnung der Bauchdecken, Thrombo- 
phlebitis einer Interkostalvene. Erscheinungen von seiten der Lunge, der Nieren und des Ner- 
vensystems bei Mitbeteiligung des Rückenmarks können zu Irrtum Veranlassung geben. 
von Tappeiner (Greifswald). 


Görres, J.: Zur Behandlung der Spondylitis tuberculosa mit der Albeeschen 
Operation. (Vulpiussche Orthop.-Chir. Klin., Heidelberg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 40, H. 6, 8. 502-522. 1921. 


Görres berichtet über die ersten 60 Fälle der Vulpiusschen Klinik, welche in der Zeit vom 
September 1913 bis August 1918 nach Albee operiert wurden. Von der Operation ausgeschlossen 
wurden nur diejenigen Kranken, welche Fisteln im Operationsgebiet hatten oder deren Zu- 
stand so schlecht war, daß man eine Heilung nicht erwarten konnte, ferner alle Lähmungen. 
Die Operation wurde in jedem Alter ausgeführt. Sie wurde von allen Patienten leicht über- 
standen, nur bei einem 3jährigen Kinde trat 4 Tage nachher eine Meningitis auf, die zum Exitus 
führte. Der Span heilte stets gut ein. Einmal konnte 1!/, Jahre nach der Operation bei einem 
Kinde die Obduktion gemacht werden, und da fand sich der Span überall mit dem Dornfort- 
sätzen fest verwachsen und von großer Festigkeit. Im allgemeinen wurde bei Lähmungen 
erst nach ihrem völligen Rückgang durch Gipsbettbehandlung ein Span eingesetzt. Blieb sie 
bestehen, so wurde laminektomiert. Die dabei entstehende Lücke im Knochen wurde durch 
einen Tibiaspan gedeckt, der so eingelegt wurde, daß die Periostseite gegen das Rückenmark zu- 
“ gekehrt war. Bei 3 Fällen entstanden bald nach der Operation Lähmungen. Verf. ist geneigt, 
hier nur ein zeitliches Zusammentreffen anzunehmen. Vor der Operation nachweisbare Abs- 
cesse heilten einige Monate nachher aus, sie wurden nach dem Vorgang von Calot punktiert. 
Nur in einem Fall entstand 3 Monate nach der Operation ein Absceß. Bei einer 1920 vor- 
genommenen Nachuntersuchung aller erreichbaren Fälle (34) hatte einer eine dauernde Fistel, 
33 waren vollständig gesund. Eine nennenswerte Beschränkung der Bewegungsfähigkeit der 
Wirbelsäule war nicht vorhanden, nur der überbrückte Teil war steif. Eine Veränderung am 
Gibbus durch eine Lordose infolge langsamen Weiterwachsens der Wirbelkörper war bei den 
Kindern niemals gesehen worden. Bei der einzigen nicht ausgeheilten Patientin mit bestehen- 
gebliebener Fistel, bei welcher die Albeeoperation 1913 ausgeführt worden war, bestand 1919 
noch die Fistel aber die Patientin war völlig beschwerdefrei, der Span stützte also allein die 
Wirbelsäule vollständig. Bei 22 Kranken liegt die Operation über 3 Jahre zurück, diese muß 
man als Dauerheilungen bezeichnen. Von 14 weiteren Patienten konnte Verf. schriftliche Nach- 
richt erhalten. Darunter waren 4 Mitteilungen über erfolgten Tod. Der Tod war eingetreten: 
in einem Fall nach 3 Jahren an Nierentuberkulose, in einem Fall nach 1 Jahr an Lungentuber- 
kulose. Bei einem Mädchen trat nach 1!/, Jahr Infektion der Fistel ein, bei einem anderen 
nach !/, Jahr eine Meningitis. Verf. kommt zu dem Schluß, daß das Albeesche Verfahren allen 
früheren weit überlegen ist. Port (Würzburg). 
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Elimslie, R.C.: Charcot’s disease of the spine. (Charcots Wirbelsäulenerkrankung.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, sect. of surg., sub-sect. of orthop., 
S. 56-59. 1921. 

Verf. beschreibt einen Fall von Charcotscher Wirbelerkrankung, kombiniert mit Tabes. | 
Nach dem Röntgenbild betraf die Veränderung die unteren Dorsal- und die Lumbalwirbel; 
es bestand umfangreiche Knochenzerstörung und Knochenproliferation. Kramer (Berlin)., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 

Henriksen, Paul B.: Cultivation of nerve tissue. What it has proved with 
regard to nerve regeneration. (Kultur von Nervengewebe. Was sie ergeben hat hinsicht- 
lich der Nervenregeneration.) Act. chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 3, S. 265—292. 1921. 

Die Abhandlung gibt eine Zusammenfassung unserer Kenntnisse über Explan- 
tation peripherer Nerven. Die Frage ist zunächst: Ist der Achsenzylinder ein Ausläufer 
der Ganglienzelle? Erschwert wird die Untersuchung in dieser Hinsicht durch die Un- 
sicherheit der Färbungen, welche bald die Achsenzylinder sichtbar machen, bald nicht. 
Das dürfte zusammenhängen mit degenerativen Vorgängen im abgetrennten Nerven. 
In dem zentralen Nervenstück degenerieren die Myelinscheide und der Achsenzylinder; 
und zwar jene zuerst, während letzterer Fettreaktion zeigt; oder die beiden zerfallen in 
kleinere Stücke, welche alsbald resorbiert werden. Im peripheren Stück ist das Degenera- 
tionsbild einheitlicher. Myelinscheide und Achsenzylinder werden resorbiert. Bei 
der Regeneration handelt es sich um die Frage, ob der neue Nerv vom zentralen Stumpf 
aus oder von der Schwannschen Scheide gebildet wird. Zur Untersuchung dieser Frage 
eignet sich in erster Linie Weigertsche Markscheidenfärbung, welche die jungen 
Fasern von den alten unterscheiden läßt. Unmittelbar nach der Durchschneidung eines 
Nerven beginnt eine lebhafte Proliferation der Kerne des Neurilemms; sie zeigen zu- 
gleich eine starke Färbbarkeit. An ihren Polen sammelt sich Protoplasma an, das sich 
in Strängen in der Längsrichtung des Nerven anordnet. Diese Plasmastränge rücken 
zwischen der Schwannschen Scheide und den Resten der alten Nervenfasern vor. Wenn 
das Neurilemm fehlt, liegen die Plasmafäden außen auf der alten Nervenfaser. Die 
Fäden sind ungleich dick, ihr Plasma ist granuliert und führt oft Klumpen von Substanzen 
mit aus der alten Faser. Die Stränge nehmen gegen die Trennungsstelle an Zahl zu, 
und von ihnen geht in der Narbe eine gelatinöse Substanz aus, welche die beiden 
Nervenenden vereinigt. Dann dringen sie als gleichmäßige runde Stränge in die alte 
Nervenfaser ein. Ingebrigtsens Kulturen von peripheren Nervenstücken haben be- 
stätigt, daß diese Stränge und ihre Kerne aus dem Neurilemm der alten Faser stammen. 
Gleichzeitig mit der Auflösung der Protoplasmastränge in einzelne Fäden setzt eine 
Änderung der Färbbarkeit ein, was u. a. bei Weigertscher Färbung auffällt: Die 
Bildung von Nervenmark hat begonnen. Die Färbbarkeit der Kerne nimmt zugleich 
ab. Die Regeneration im peripheren Stumpf geht auf dieselbe Weise vor sich, nur etwas 
langsamer. Während im zentralen Stumpf zahlreiche der genannten Plasmastränge 
auftreten, sieht man im peripheren nur wenige. So wird lange Zeit dadurch die Grenze 
zwischen zentralem Stumpf und peripherem Nervenende angegeben. Wenn letzteres 
so abgetrennt wird, daß eine Vereinigung mit dem zentralen Stumpf ausgeschlossen 
ist, setzt in ihm ebenfalls Regeneration ein, aber später und spärlicher als bei Vereinigung 
der beiden Enden; nach 60 Tagen wurden markhaltige Fasern beobachtet. Nach In- 
gebrigtsen tritt in abgetrennten Nervenstücken Wallersche Degeneration ein, wenn 
sie nicht in Plasma aufgehoben werden. Hier liegt der Beweis für die Unhaltbarkeit 
des sog. Wallerschen Gesetzes vor, nach welchem ein von seinem trophischen Zentrum 
abgetrennter Nerv zugrunde geht. Wenn aber ein explantiertes Nervenstück nicht 
zugrunde geht, so ist der Grund dafür offenbar der, daß der zugehörige Kern eben nicht 
abgetrennt ist, also nicht irgendwo zentralwärts zurückgeblieben ist, sondern sich im 
explantierten Stück befindet. Dabei kann es sich nur um die Neurilemmakerne handeln. 
Ein Wachstum der Explantate wurde nur beobachtet, wenn die Aussaat des abgetrenn- 
ten Nervenstückes erfolgte, nachdem es noch wenigstens 5 Tage im Körper zurück- 
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geblieben war. Mit anderen Worten heißt das, daß zur Einleitung der Regeneration 
erst.eine Anhäufung einer gewissen Plasmamenge notwendig ist, welche nur im Körper, 
und zwar am leichtesten wiederum im zentralen Teil eines zerschnittenen Nerven, 
möglich ist. Fehlt bei der Explantation des Nervenstückes noch diese Plasmaansamm- 
lung, dann zeigt das Explantat kein Wachstum. B. Dürken (Göttingen)., 


Renton, J. Mill.: The surgical treatment of chronie seiatiea. (Die chirurgische 
Behandlung der chronischen Ischias.) Brit. med. journ. Nr. 3146, S. 557 bis 
558. 1921. 

Die Mehrzahl der Fälle kann nach dem Verf. intern ausgeheilt werden; eine gewisse 
Zahl bedarf chirurgischer Intervention. Die Aussichten für letztere sind gut, 
wenn die Lösung des Nerven aus seinen Verwachsungen, nicht die Deh- 
nung des Nerven vorgenommen wird. Natürlich dürfen nicht diagnostische 
Irrtümer hereinspielen, wie Hüftgelenksaffektionen, Beckentumoren und -entzündungen 
Exostosen, Nervosität. Renton teilt die operativen Fälle in 3 Gruppen: 1. Adhäsionen 
bei abgelaufener Nervenentzündung = Schmerzfreiheit in Ruhe, Schmerz nur bei Be- 
wegungen und bestimmter Lagerung ; 2. Adhäsionen mit Nervenentzündung = Schmerz 
in Ruhe, richtiger Anfall bei Bewegung und gewisser Lagerung; 3. Neuritis ohne Ad- 
häsionen = Fälle von unbestimmtem Schmerzcharakter, Schmerz in Ruhe, Schmerz- 
nachlaß bei Bewegungen. Die Lösung des Nerven aus Verwachsungen ist zum ersten- 
mal von Crawford Renton angegeben. Der Nerv wird von der Austrittsstelle aus 
dem Becken bis zur Mitte des Oberschenkels ausgelöst, alle Stränge und lockeren 
Enden sind unter Schonung der abgehenden Nervenäste abzutragen. Die Nerven- 
dehnung kann alle Adhäsionen nicht lösen. Mill Renton hat 10 Fälle operiert — 
8 Fälle wurden ganz geheilt, 1 wesentlich gebessert. Bei 1 Fall vom Typ III, bei wel- 
chem keine Adhäsionen gefunden wurden, trat keine Besserung nach der Operation ein. 

Gebele (München). 


Schilddrüse: Hals. 


Wegelin, C. und J. Abelin: Über die Wirksamkeit der menschlichen Schild- 
drüse im Froschlarvenversuch. (Pathol. u. physiol. Inst. Univ., Bern.) Arch. f. 
exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 89, H. 5—6, S. 219—251. 1921. 

Verff. haben die Wirkung verschiedener Schilddrüsen und Kröpfe auf die Meta- 
morphose der Kaulquappen geprüft unter genauer Berücksichtigung der Histologie 
und teilweise auch der Chemie. Zunächst wurde durch Fütterung mit Schilddrüsen- 
tabletten von Borrough Welcome die schon festgestellte Beschleunigung der Meta- 
morphose bestätigt. Eine gleich intensive Wirkung wurde durch Fütterung der Kaul- 
quappen mit normaler menschlicher Schilddrüse vom Kind und vom Erwachsenen 
gefunden. Die Schilddrüsen Neugeborener, welche histologisch kolloidfrei waren und 
ausgedehnte Desquamation zeigten, waren sozusagen unwirksam im Kaulquappen- 
versuch. Hingegen war die Wirkung abhängig vom Jodgehalt der Drüse, indem die 
jodfreien Schilddrüsen unwirksam waren, diejenigen, welche auch nur minimale Jod- 
mengen enthielten, dagegen typische Wirkung zeigten. Bei Fütterung von Kolloid- 
kröpfen wurde konstatiert, daß die Wirkung dem Kolloidgehalt nicht proportional ist. 
Nur bei 2 Kolloidkröpfen wurde der Jodgehalt bestimmt; ein stark jodhaltiger wirkte 
sehr stark, aber auch ein jodfreier Kolloidkropf gab eine typische aber verlangsamte 
Wirkung. Auch bei der Verfütterung von Struma nodosa ergab sich keine Proportionalität 
mit dem Kolloidgehalt, auch Adenomknoten waren wirksam. Verff. heben mit Recht 
die Wichtigkeit dieses Befundes hervor, denn er stimmt überein mit dem, was Ref. 
klinisch über die Wirkung von Adenomknotensubstanz gefunden hat. Die Verfütterung 
von Basedowstruma ergab eine sehr starke Wirkung im Kaulquappenversuch, was 
wiederum, wie Verff. hervorheben, ganz mit den klinischen Befunden vorzüglich 
Th. und A. Kochers übereinstimmt. Verff. kommen zusammenfassend zum Schluß, 
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daß die auf Kaulquappen wirksame Substanz der Schilddrüse vorzüglich im Kolloid 
aber auch im Epithel vorhanden ist, daß sie eine organische Substanz ist und durch 
ihre Verbindung mit Jod in der Wirksamkeit verstärkt wird. Albert Kocher (Bern). 

The epinephrin test in relation to the thyroid gland. (Die Adrenalinprobe in 
Beziehung zur Schilddrüse.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 13, 3.866. 1921. 

Besprechung der Methoden zur Feststellung der Art der funktionellen Erkrankungen 
der Schilddrüse. Es wird auf die sehr variable Wirkung des Adrenalins aufmerksam 
gemacht, welche einen bestimmten Schluß auf die Funktion der Schilddrüse nicht 
zuläßt. (Ref. bat darauf schon lange aufmerksam gemacht.) Sowohl die Wirkung 
auf den Puls, den Blutdruck, als auch auf den Gasstoffwechsel ist eine sehr wechselnde 
nach Injektion der gleichen Dosis Epinephrin und läßt keinen Schluß auf die Funktion 
der Schilddrüse zu. Albert Kocher (Bern). 

Hunziker, Heinr.: Über die Abhängigkeit des Kropfvorkommens bei Rekruten 
von der mittleren Jahrestemperatur. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 15, 
8S. 337—343. 1921. 

Verf. hat eine Beziehung gefunden zwischen der Häufigkeit der Kropfbildung und der 
mittleren Jahrestemperatur, sowie dem Feuchtigkeitsgrad in den verschiedenen kropfreichen 
Bezirken der Schweiz, indem das Kropfmaximum sich in Gebieten mit einer mittleren Jahres- 
temperatur von 7°C findet, nördlich der Alpen. Verf. glaubt, daß gemeinsame klimatische 
Faktoren, welche den Jodbedarf beeinflussen resp. den Jodmangel bedingen, für die Kropf- 
bildung verantwortlich zu machen sind. Albert Kocher (Bern). 

Pighini, Giacomo: Ricerche sulla endemia gozzo-ceretinica nelle regioni Ve- 
neto-Lombarde, e nella provincia di Reggio-Emilia. (Untersuchungen über die 
kretinische Kropfendemie in Venetien, in der Lombardei und in der Provinz Reggio- 
Emilia.) (Ist. psichiatr., Reggio nell Emilia.) Riv. sperim. di freniatr., arch. ital. 
per le malatt. nerv. e ment. Bd. 44, H. 3/4, 8. 409-512. 1921. 

Die vom Verf. angelegten Statistiken zeigen eine noch immer weite Verbreitung 
des Kropfes in Venetien und in der Lombardei, wenn sich auch eine fortschreitende 
Besserung gegenüber früher geltend macht. Das Wasser muß aus folgenden Gründen 
als der hauptsächlichste, wenn nicht einzige Träger des kropfmachenden Agens an- 
gesehen werden: Bei Übersiedelung von einem gesunden Ort nach einem Kropfort 
entsteht bei Individuen und ganzen Familien Schilddrüsenhypertrophie innerhalb 
weniger Wochen bis 1—2 Jahren; umgekehrt verschwindet die Anschwellung unter 
entgegengesetzten Bedingungen, rezidiviert aber bei Rückkehr in den Kropfort; in 
Kropforten bleiben nur die Personen und Familien frei, die das Wasser dieses Ortes 
nicht trinken; die Endemie bleibt auf Orte gleicher Trinkwasserversorgung beschränkt, 
sie sucht Örtlichkeiten längs jener Flüsse heim, die in ihrem Oberlauf verseuchte 
Zonen durchfließen; akute Kropfepidemien treten im Gefolge von Regenzeiten und 
Trübung der Trinkwässer ein; die Erkrankung verschwindet aus Orten, in denen die 
Wasserversorgung vollkommen geändert wurde. Seit der Zeit des Plinius aber ist 
wohlbekannt: „Tales sunt aquae, quales terrae per quas fluunt.“* Bezüglich der geo- 
graphischen Ausbreitung der Endemie und ihrer Beziehungen zur geologischen Natur 
des Bodens läßt sich feststellen, daß sie sich in Lombardo-Venetien und in der Provinz 
Reggio-Emilia nicht auf Kreide findet; sie ist selten auf Jura. Im übrigen Italien 
begegnen wir der gleichen Tatsache; in Apulien, in der Provinz Basilicata und in den 
Aquilaner Abbruzzen, die alle Kreideboden haben, ist die Endemie nahezu unbekannt, 
in den Venetianer und Bergamasker Alpen sind die Jura-Kreide-Formationen die ein- 
zigen Aussparungen. In der langsamen Filtrierung durch den Boden unterliegen die 
Wässer der größtmöglichen Reinigung. Solche Wässer sind frisch, fließen reichlich 
und ununterbrochen; sie enthalten Salze, die sie als Trinkwasser geeignet machen. 
Von den verschiedenen Theorien über den Vorgang, der das Wasser zum Kropfwasser 
macht, erscheint Verf. die des Kalksalzüberschusses als diejenige, die am meisten den 
Beobachtungen entspricht. Der Verlust der kropfmachenden Fähigkeit mit dem 
Transport der Wässer in die Ferne, mit dem Schütteln an der Luft, der langsamen 
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Zersetzung stimmt gut überein mit jener Theorie, da durch diese Manipulationen die 
Bicarbonate in unlösliche Carbonate übergeführt werden und sich dann niederschlagen. 
R &pin schreibt den durch die radioaktive Emanation hyperaktivierten Calciumionen 
die kropfmachende Fähigkeit zu. Auf den Einwand, daß sich manchmal harte Wässer 
in immunen Örtlichkeiten finden, wie das besonders in der Ebene von Emilia Reggio 
der Fall ist, ist zu erwidern, daß dort die Leute sehr wenig Wasser trinken, da ihr 
gewöhnliches Getränk Wein oder Treberwein ist. Genau entgegengesetzt dagegen ver- 
hält es sich in den elenden Gebirgsdörfern, wo der Wein kaum bekannt ist. Besonders 
aber ist die allgemeine Verbesserung der Lebensführung, namentlich die der Ernährungs- 
verhältnisse, als Prophylaxe der kretinischen Degeneration zu erachten. Verf. tritt 
für staatliche Maßnahmen ein, namentlich für Schaffung lokaler Kommissionen, 
Sperrung der Kropfbrunnen, Einleitung von einwandfreiem Wasser in die vorhandenen 
Brunnen, sowie Jod- und Thyreoidinbehandlung. F. Meggendorfer (Hamburg)., 

Deusch, Gustav: Biutuntersuchungen beim Myxödem. (Med. Univ.- Poliklın., 
Rostock.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 10, S. 297—298. 1921. 

Die Bestimmung der Viscosität und der Refraktion des Serums ergab durchweg sehr 
hohe, zum Teil beträchtlich erhöhte Werte, die auf eine Vermehrung des Eiweißgehaltes 
des Serums zu beziehen sind, entsprechend dem Eiweißansatz im Gewebe. Thyreoidin- 
zufuhr bewirkt entsprechend der klinischen Besserung Verminderung der Eiweiß- 
konzentration des Serums. Die Zahl der Erythrocyten war mäßig vermindert, Form- 
veränderungen fehlten. Die Leukocytenzahl hielt sich zwischen 4200—5800, war also 
vermindert. Stets fand sich eine relative Lymphocytose (33—58%,), in einzelnen Fällen 
auch vorübergehende Vermehrung der Eosinophilen und Mastzellen. Nach Beginn der 
Thyreoidinkur sank die Lymphocytenzahl stets, stieg jedoch bald wieder an und hielt 
sich dabei stets unter der Höchstzahl bei Beginn der Behandlung. Die Lymphocytose 
beim Myxödem wie bei anderen Schilddrüsenfunktionsstörungen ist teils konstitutio- 
neller Natur, teils bedingt durch den Einfluß der gestörten Funktion der Schilddrüse. 
Die Vermittlung zwischen dem endokrinen und dem hämatopoetischen System erfolgt 
wahrscheinlich durch das vegetative Nervensystem. Deusch (Rostock).°° 

Parhon, (C.-J. et Alice Stoeker: Syndrome de Basedow et trophoeddme. (Base- 
dow und Trophödem.) Rev. neurol. Jg. 27, Nr. 10, 8. 1020—1031. 1920. 

Verff. beschreiben einen schweren Fall von Basedow mit der bekannten starken 
Verdickung und Induration des Unterhautzellgewebes an beiden Beinen. Zugleich hat 
die Patientin Myasthenie, wie sie ebenfalls für Basedow charakteristisch ist. Verff. 
halten die Verdickung und Verhärtung des Unterhautzellgewebes für ein Meigesches 
Trophoödem, hervorgerufen durch Ernährungsstörungen des Nervensystems, welche 
ihrerseits durch die Störung der endokrinen Sekretion beim Basedow herrühre. Sie 
möchten die Veränderung als Lipodystrophia progressiva bezeichnet wissen. 

Albert Kocher (Bern). 

Köhl, E.: Der Zungenkropf. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 16, S. 361 
bis 374. 1921. 

Die 49 jährige Patientin hatte schon in der Schulzeit Schluckbeschwerden, lallende Sprache 
und Atemnot gehabt. 1910 war sie von Krönlein wegen eines enteneigroßen Kropfes operiert 
worden, der sich zwischen Unterkiefer und Zungenbein entwickelt hatte (Krankengeschichte 
bei Walther, Bruns Beitr. 1912). An normaler Stelle war keine Schilddrüse festzustellen. 
Die Zunge war dämals schon durch ihre mächtige Größe aufgefallen, ohne daß eine Geschwulst- 
bildung in ihr nachgewiesen werden konnte. Durch die erste Operation war die Zunge wesent- 
lich kleiner geworden, die Sprache hatte sich aber nicht gebessert, während die Atmung viel 
freier war. Nach und nach stellten sich aber wieder Atemnot und starke Schluckbeschwerden 
ein, so daß die Kranke neuerdings ärztliche Hilfe suchte. Es fand sich am Zungengrund eine 
walnußgroße Geschwulst, die gerade den hinteren Rand des weichen Gaumens erreichte. Für 
den Schluckakt war nur eine kleine Öffnung zwischen linkem Gaumenbogen und linkem Tumor- 
rand geblieben. Es wurde unter seitlicher Kieferspaltung eine Geschwulst aus Schilddrüsen- 
gewebe entfernt, die mikroskopisch an die gutartige Form der wuchernden Struma nach Lang - 


hans erinnerte. Glatte Heilung mit bedeuterider Besserung der Sprache und ohne Erschei- 
nungen von Myxödem oder Tetanie. 


— 35 — 


Es handelte sich demnach bei der Kranken um 2 Zungenkröpfe, um einen Zungen- 
wurzelkropf, der sich in der Zungenmuskulatur wahrscheinlich zwischen den Mm. 
genioglossi entwickelt hatte, und um einen Zungenbasiskropf. Die Entwicklungs- 
geschichte der Zunge, der Schilddrüse und der Epithelkörperchen wird erschöpfend 
besprochen. Aus der Literatur (das Verzeichnis enthält 175 Nummern!) werden 93 Fälle 
von Zungenkröpfen zusammengestellt: es handelt sich dabei um 74 Fälle von Zungen- 
basiskröpfen, um 5 Fälle von Zungenwurzelkröpfen und 9mal um eine Kombination 
beider Arten. Da die mediane Thyreoidalanlage am Foramen coecum ihren Ursprung 
nimmt, ist das Auftreten von Schilddrüsengewebe in dieser Gegend nicht verwunder- 
lich. Bei Tiefertreten der Schilddrüsenanlage auf dem Wege des nachherigen Ductus 
thyreoglossus können kleine Keime abgespalten werden, die später zur Bildung von 
sog. Nebenschilddrüsen Veranlassung geben. Auf diese Weise erklärt sich die Ent- 
stehung der Zungenwurzelkröpfe, die ihren Ursprung nehmen von den Glandulae 
suprahyoideae (Streckeisen) im Bereich der Mm. genioglossi oder der Glandulae epi- 
hyoideae im Bereich der Mm. hyoglossi. Die Operationsverfahren werden eingehend 
besprochen. Es ist verständlich, daß bei der völligen Entfernung der Zungenkröpfe 
die Gefahr des Myxödems droht, wenn an normaler Stelle keine Schilddrüse vorhanden 
ist. Das Auftreten von Tetanie nach solchen Operationen wird durch den genau unter- 
suchten Fall von Asch erklärt, wo in einen Zungenbasiskropf ein verlagertes Epithel- 
körperchen eingeschlossen war. A. Brunner (München). 

Sebileau, Pierre: Ma technique de l’extirpation des goitres. (Meine Technik der 
Kropfexstirpation.) Paris möd. Jg. 11, Nr. 3, 8. 49-57. 1921. 

Verf. operiert in Allgemeinanästhesie und bedient sich gleichzeitig ausnahmslos 
der Kanüle von Delbet. Sebileau hat keinen Todesfall erlebt. Bei kleinen Kröpfen 
wird der Schnitt am vorderen Rande des Sterno-Cleido-Mastoideus geführt und unten 
im Jugulum umgebogen. Bei großen Kröpfen gestaltet sich der Schnitt bogenförmig. 
Nach Freilegung des Sterno-Cleido und Durchtrennung des Omohyoideus, Sterno- 
hyoideus, Sternothyreoideus besteht der Hauptakt gewöhnlich in der Entwicklung 
des Kropfes mittels der hinter der Geschwulst von beiden Seiten eingeführten Finger 
und in der Dekortikation des Kropfes mit dem Tampon von allen aufliegenden 
Schichten, nachdem dieselben eingeschnitten sind. Das Kropfbett wird nach Aus- 
schälung des Kropfes mit Klemmen wie eine Halskrause über den Wundrand heraus- 
gezogen und möglichst nahe dem Grunde zwecks Blutstillung mehrfach umstochen. 
Der überstehende, vor den Umstechungen gelegene Teil des Kropfbettes wird reseziert, 
der Rest vernäht. Die Wunde wird total geschlossen, nicht drainagiert. Modifika- 
tionen der Technik sind nach 8. bei zerstreuten multiplen Knoten und bei diffusem 
Kropf nötig. Bei nicht sehr zahlreichen und nicht sehr nahe liegenden Knoten inner- 
halb gesunden Schilddrüsenparenchyms wird die allmähliche intraglanduläre 
Polyenucleation empfohlen. Bei zahlreichen, nahe liegenden Knoten innerhalb 
veränderten Parenchyms und gesunder Erhaltung eines Lappenteils wird die intra- 
glanduläre Enuclesation der ganzen erkrankten Partie unter Zurücklassung 
des gesunden Parenchyms in Vorschlag gebracht. Die Methode gleicht unserer Resek- 
tion. Ist der zurückbleibende Schilddrüsenrest noch verändert, nimmt 8. seine Toilette, 
die „Schilddrüsenabschabung‘‘ vor. Bei Erkrankung des oberen Horns sei es nach 
Umstechung des Stiels abzutragen. Bei zahlreichen, nahe gelegenen, im ganzen Lappen 
zerstreuten Knoten mit Degeneration des Parenchyms ist nach 8. die ganzlappige, 
subkapsuläre Enucleation analog der Exstirpation des ganzen Lappens unter 
Zurücklassung der hinteren Kapsel angezeigt. Um eine Verletzung des Recurrens, 
der Nebenkörper ja hintanzuhalten, führt S. letztere Methode nicht klassisch aus, 
sondern läßt noch eine hintere Rindenschicht zurück, dies um so mehr, als die Pariser 
Kröpfe sehr selten diffus sind. Die einzelnen Phasen der Operation sind durch Ab- 
bildungen nach der Natur gut dargestellt. Merkwürdig ist, daß bei der Operations-, 
hauptsächlich Enucleationsmethode 8.s sich nie eine Eiterung eingestellt habe. Gebele. 
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Pamperl, Robert: Zur Entstehung und Behandlung der postoperativen Tetanie. 
(Disch. chirurg. Klin., Prag.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 258—281. 1921. 

Der Verf. berichtet über 5 einschlägige Fälle von postoperativer Tetanie, deren 
Entstehung und Behandlung er ausführlich beschreibt. Es handelt sich im 1. Falle 
um einen postoperativen Tetaniefall, der bei einer im 5. Monat Schwangeren nach 
einer Kropfoperation auftrat. Im 2. und 3. Fall handelt es sich um Basedow-Er- 
krankungen, im 4. Falle um eine ausgedehnte Kropfresektion, im 5. Falle um eine 
Rezidiv-Strumaoperation. Es ist in diesen Fällen gelungen, durch Epithelkörperchen- 
präparate Beseitigung der bedrohlichen Erscheinungen und sogar Heilung zu er- 
reichen. Obwohl der Verf. grundsätzlich auf dem Boden der Epithelkörperchen- 
transplantation steht und nur aus äußeren Gründen bisher nicht in die Lage gekommen 
ist, sie auszuführen, steht er doch der Verfütterung von Epithelkörperchen ganz objektiv 
gegenüber. Besonders die Wirkung der von der Deutschen chirurgischen Klinik in 
Prag selbst erzeugten Pferde-Epithelkörperchenpulver war prompt und augenschein- 
lich. Diese Tatsache wird dadurch hervorgerufen, daß die Epithelkörperchen nach 
Ablösen von frischen Pferde-Schilddrüsen von allen enthaftenden anderen Geweben 
befreit und erst nach Feststellung ihrer Identität durch Gefrierschnitte zum Trocknen 
gegeben werden. Es ist also sicher Epithelkörperchensubstanz ohne Beimengung 
von Binde-, Schilddrüsen- oder Lymphdrüsengewebe, die bei einer fabrikmäßigen 
Herstellung des Präparates kaum zu vermeiden ist. Das „Parathyreoidin-Vasalle‘“ hat 
ganz im Stich gelassen. Besser waren die Parathyreoidea-Tabletten von „Freund 
und Redlich“. Als Narkotica sind Morphium und Paraldehyd zu nehmen. Schädlich 
wirkt das Chloralhydrat. Vom Calcium lacticum wurde gar keine Wirkung beob- 
achtet. Der Verf. geht dann auf die Frage ein, ob die Tetaniefälle auch ohne Epithel- 
körperchenbehandlung ausgeheilt oder in das Latenzstadium übergeführt werden, und 
kommt dabei auf jene Momente zu sprechen, die das Auftreten der postoperativen 
Tetanie begünstigen könnten. Bei allen Fällen wurden 

l. Eine ausgiebige Resektion von Schilddrüsengewebe vorgenommen. 2. Alle zeigten 
Herzstörungen geringeren oder stärkeren Grades. 3. Von den 5 Fällen wiesen 3 Basedow-Sym- 
ptome auf. Daß auch bei der Operation die E. K., die evtl. mitentfernt wurden, wieder in- 
panto wurden, ist mehrfach vorgekommen und als selbstverständlich anzusehen. Der Verf. 
aßt seine Ausführungen dahin zusammen, daß 1. die postoperative Tetanie durch Verab- 
reiohung von E. K.-Präparaten und Narcotica auch in ihren schweren Formen zu bessern, 
vielleicht sogar zu heilen ist. Man wird durch diese Behandlung u. a. die Einleitung der Früh- 
geburt vermeiden können und für die Transplantation von E. K. Zeit gewinnen. 2. Das Auf- 
treten von p. o. T. scheint außer durch Schädigung der E. K. durch ausgedehnte Reduktion 
von Schilddrüsengewebe durch chronische Störungen der Herzaktion und durch Störungen 
der inneren Sekretion bei Basedow begünstigt zu werden. 3. Die p. o. T. wird fast ausschließ- 
lich bei Frauen beobachtet. Betreffs der Nomenklatur fordert der Verf., daß der Ausdruck 
„Nebenschilddrüse“ nur für jene akzessorischen Bildungen verwandt wird, welche aus der 
unpaaren Anlage der Schilddrüse hervorgehen und den typischen Schilddrüsenbau zeigen. 
Die E. K. (Glandulae Be) aber sind eigenartige, besondere Organe. Sie als Neben- 
schilddrüse zu bezeichnen, ist falsch und irreführend und sollte deshalb streng vermieden 
werden. Creite (Stolp). 


Brustwand: Brust. 


Blond, Kasper: Ein Beitrag zur Lehre von der Mammahypertrophie. (Allg. 
Krankenh., Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 17, S. 497—499. 1921. 

Verf. fügt den 76 publizierten Fällen von Mammahypertrophie einen weiteren bei. Es 
handelt sich um ein 17 jähriges Mädchen mit einer isolierten Hypertrophie der rechten Mamma. 
Die Ursache der Erkrankung sucht Verf. in einer Dysfunktion der innersekretorischen Vor- 
gänge der Keimdrüsen, er hält das Leiden nicht für eine idiopathische Erkrankung. Die Ein- 
seitigkeit der Erkrankung spricht nicht gegen die Annahme des Verf., wir haben Analogien 
in der Asymmetrie von Basedowkröpfen und akromegalischen Veränderungen. Adler (Berlin). 

Brattström, Erik: Über das Resultat der Operationen wegen Cancer mammae 
in den Jahren 1898 bis 1915. (Chirurg. Klin., Lund.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 121, H. 3, S. 686—641. 1921. 

Verf. hat die Fälle zusammengestellt, die in Lund vom 1. I. 1905 bis 21. XII. 1915 operiert 
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worden sind. Anzahl der operierten Fälle 212, geheilt 211, gestorben 1 10 Tage nach der Opera- 
tion an Lungenembolie. Von den 211 geheilten Fällen sind 90 an Rezidiv gestorben, 45 haben 
sicheres Rezidiv und 13 haben nicht wieder angetroffen werden können. 63 sind andauernd 
rezidivfrei oder sind an anderer Krankheit mehr als 3 Jahre nach der Operation gestorben. 
Das Endresultat von 198 Fällen ist demnach: Rezidive 135, rezidivfrei 63 (31,8%); rezidivfrei 
3—31/, Jahre sind 5, 3!/,—5!/ą Jahre 11, 5!/,—-7!/, Jahre 14, 71/,—9!/, Jahre 14, 
91/,—10!/, Jahre und länger 19 Fälle. Spätrezidivre finden eich 5, davon drei 4 Jahre, 
einer 7 Jahre und einer 10 Jahre nach der Operation. Von den 63 noch rezidivfreien 
Fällen haben 17 (26,9%) bei der Operation Metastasen in den Axillardrüsen gemäß 
der mikroskopischen Untersuchung gehabt. In der Serie sind 15 Fälle von Sarcoma 
mammae enthalten. Von diesen leben noch 5 (33%) rezidivfrei 6—7 Jahre nach der Operation. 
Sieben sind an Rezidiv im Laufe von 3!/, Jahren gestorben, einer bekam Spätrezidiv 7 Jahre 
nach der Operation. Nach 5 Jahren sind von den 198 Fällen 54 (25,5%) rezidivfrei geblieben. 
Die Zusammenstellung des Materials vom 1. VII. 1898 bis 31. XII. 1915 hat folgendes Resultat 
ergeben: Anzahl der operierten Fälle 297, geheilt 295, gestorben 2 (ein unkompensierter Herz- 
fehler, eine Lungenembolie). Von diesen 295 haben 39 nicht angetroffen werden können, 
136 sind an Rezidiv gestorben. 45 hatten sichere Rezidive. 75 sind noch rezidivfrei oder mehr 
als 3 Jahre nach der Operation an anderer Krankheit gestorben. Das Endresultat von 256 
Fällen ist also: Rezidive 181, rezidivfrei nach 3 Jahren 75 (29,2%), nach 5 Jahren 59 (23%). 
Von den 75 rezidivfreien Fällen haben 22 Metastasen in den Axillardrüsen bei der Operation 
gemäß der mikroskopischen Untersuchung gehabt (29,3%). Die angewandte Radikaloperation 
ist fast ausschließlich die in Bier, Braun und Kümmells Operationslehre als Rottersche 
angegebene Methode gewesen. Bois (Königsberg). 
Lossen, Heinz: Unsere postoperativ bestrahlten Fälle von Brustkrebs. (Hosp.z. 
Hel. Geist, Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 17, 8. 518—519. 1921. 
Nach der Literatur hat die Röntgenbestrahlung der operierten Mammacarcinome 
das nicht gehalten, was man von ihr sich versprochen hatte. Das beweisen auch die 
Tabellen, die hier aus einer Arbeit Perthes wiedergegeben wurde, und die dés Verf. 
aus der Röntgenabteilung am Hospital zum Heiligen Geist in Frankfurt. Zufällig 
ist es wohl nicht, daß Perthes und der Verf. seit der intensiveren Bestrahlung die 
meisten Fälle an Lungen- und Pleurametastasen verloren. Verf. will an der Methode, 
wie sie Seitz und Wintz gegenüber den großen Dosen der Freiburger Schule propa- 
gierten, festhalten. Den Nachteil dieses Verfahrens, die Unmöglichkeit, in oder dicht 
unter der Haut gelegene Krebse mit ausreichender Dosis zu bestrahlen, dürfte die 
Benutzung des Gewebsäquivalentfilters Groedelsrestlos beheben. Kolb (Schwenningen.) 


Speiseröhre: 
Imperatori, Charles J.: Six cases of foreign bodies in the esophagus and bronchi. 
(Sechs Fälle von Fremdkörpern in Oesophagus und Bronchien.) New York med. 


journ. Bd. 113, Nr. 10, S. 438—440. 1921. 

1. 14 Monate altes Kind, das 9 Wochen lang auf Pneumonie und Keuchhusten behandelt 
wurde, bis die Röntgenaufnahme einen Kragenknopf in Höhe des 3. Brustwirbels feststellte. 
Schwere Allgemeinerscheinungen mit kompletter Aphagie. Die indirekten Methoden zur Ent- 
fernung des Fremdkörpers versagten. Mittels Oesophagoskopie gelang es beim 2. Male, den 

enknopf aus seinem Bett, der vorderen Oesophagus- und hinteren Larynxwand, zu entfernen. 
Nach dem Eingriff Exitus. 2. Bei einem 8jährigen Jungen bronchioskopische Entfernung 
einer Kugel aus dem linken Bronchus in Allgemeinnarkose. 3. Bei 3jährigem Mädchen Intu- 
bation wegen Diphtherie. Extubation nach 6 Tagen nur mittels direkter Laryngoskopie mög- 
lich. 4. Bei einem 14 Monate alten Mädchen bronchioskopische Entfernung eines ?/, Zo 
langen Stückes eines Traubenstengels mit 2 seitlichen Asten von !/, Zoll Länge. Nach 12 Stun- 
den Tracheotomie und Exitus. 5. 28jährige Patientin, die in selbstmörderischer Absicht das 
Blatt eines Rasiermessers verschluckte, das im Oesophagus stecken blieb. Entfernung des 
Fremdkörpers durch das Oesophagoskop, nach 3 Tagen Exitus an Pleuritus und Mediastinitis 
laut Sektionsbefund, ein Zustand, der vorher als Encephalitis lethargica gedeutet wurde. 
6. Bronchioskopische Entfernung eines vor 7 Monaten inspirierten Tapeziernagels bei einer 
7!/jährigen Patientin. Überweisung wegen Lungentuberkulose. Jurasz (Posen). 


Picard, Edwin: Über einen Fall von Oesophagus-Tracheallfistel infolge von 
Verätzungsstriktur. (Jüd. Krankenh., Berlin.) Arch. £. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, 
S. 744—749. 1921. 

Außer den sehr seltenen angeborenen Oesophagustrachealfisteln können solche 
durch Oesophaguscarcinom, welches von der Speiseröhre auf die Trachea übergreift 
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und durch geschwürigen Zerfall eine Kommunikation zwischen beiden schafft, ent- 
stehen. Nebenbei können auch andere geschwürige Prozesse, wie Lues, Aktinomykose, 
Tuberkulose der perioesophagealen und peribronchialen Drüsen solche abnorme Ver- 
bindungen schaffen. Außer diesen spezifischen Erkrankungen können auch gewöhn- 
liche Wunden des Oesophagus durch Einwanderung von Eitererregern zum Ausgangs- 
punkt solcher Fisteln werden und zwar entstehen solche Verletzungen in der über- 
wiegenden Anzahl der Fälle durch Verschlucken von Fremdkörpern. Da die Patienten 
an der ursächlichen Erkrankung meist rasch zugrunde gehen, ist gewöhnlich erst der 
pathologische Anatom in der Lage solche abnorme Kommunikationen aufzudecken. 
Verf. hatte nun das Glück einen solchen Fall intra vitam zu beobachten und auch 
zu heilen. _ 

Patientin hatte vor 12 Jahren durch versehentliches Trinken von Lauge eine Verätzungs- 
striktur erlitten, 5 Jahre später erkrankte sie an einem linksseitigen Empyem, das als Grippe- 
erkrankung aufgefaßt und durch Rippenresektion geheilt wurde. Patientin konnte nur flüssige 
en zu sich nehmen und pflegte sich selbst zu bougieren. Seit 8 Tagen besteht ein absoluter 

erschluß der Speiseröhre, alle Nahrung und Flüssigkeit werden sofort ausgehustet. Durch 
Oesophagoskopie wird 23cm hinter der Zahnreihe ein absolutes Hindernis festgestellt und es 
ist charakteristisch, daß eingebrachte Flüssigkeiten nicht durch ein Würgen, sondern durch 
ein typisches Husten wieder zutage befördert werden. Die Röntgenisierung bestätigte den 
Befund einer impermeablen Striktur und zeigte auch außerordentlich schön den seltenen 
Befund einer OPATA durch Füllung des linken und rechten Bronchialbaumes 
mit Baryum. Da Patientin in der Ernährung sehr heruntergekommen ist, wird eine Magen- 
fistel angelegt und der Oesophagus 4 Wochen lang ruhiggestellt. Nach dieser Zeit gelingt es 
cin feines Bougie in den Magen zu leiten und eine systematische Dilatationskur auszuführen. 
Nach 4 Wochen konnte Patientin bereits flüssige und breiige Nahrung zu sich nehmen, ohne 
daß Husten auftrat. Nach 7 Monaten trat restlose Heilung ein, die auch röntgenologisch fest- 
gehalten wurde. Bei Füllung des Oesophagus mit Kontrastbrei konnte ein Eindringen des- 
selben in die Bronchien nicht mehr festgestellt werden. Die Ätiologie dieser Fistelbildung 
dürfte folgende gewesen sein. Durch forcierte Bougierungen wurde oberhalb der 
Striktur eine Verletzung gesetzt, die eine wenig virulente Mediastinitis, be- 
gleitet von einem Empyem zur Folge hatte und außerdem durch Arrosion der 
Trachea eine Kommunikation mit dem Oesophagus herstellte. Es konnten also 
Speisereste in die Trachea gelangen, die aber durch Aushusten immer wieder, ohne in der Lunge 
Schaden zu stiften, entfernt werden konnten. Durch systematische Bougierung nach anfäng- 
licher Ruhigstellung konnte nicht nur die Striktur wieder wegsam gemacht werden, sondern 
es heilte auch die nicht große Fistel dabei spontan wieder aus. Gangl (Graz). 


Schneller, Julius: Über Druckgeschwür in der Speiseröhre. (Pathol.-anat. Inst., 
Unw. Erlangen.) Zentralbl. f. allg. Pathol. und pathol. Anat. Bd. 31, Nr. 16, S. 428 
bis 432. 1921. 

Mitteilung von zwei eigenen Sektionsbefunden. Im 1. Falle war ein Druckgeschwür im 
Rachen im Verlauf einer im Anschluß an eine Kropfoperation aufgetretenen Pneumonie zu- 
stande gekommen. Als Ursache wird die Unterbindung der Art. thyreoidea inf. der einen Seite 


zusammen mit der Pneumonie angenommen. Im 2. Falle war ein Druckgeschwür im Oeso- 
phagus durch direkten Druck eines Aortenaneurysmas entstanden. Oskar Meyer (Stettin). 


Brusttell: | 

Deist, H.: Ergebnisse der Untersuchungen zur Feststellung pleuritischer 
Adhäsionen am Lebenden. (Katharinenhosp., Stuttgart.) Zentralbl. f. d. ges. Tuber- 
kuloseforsch. Bd. 15, H. 3, 8. 133—137. 1921. 

Zusammenfassung der subjektiven und der objektiven Zeichen, die bisher als für 
Brustfellverwachsungen verwertbar angegeben worden sind. Verf. selbst nimmt an, 
daß die Brustwand in den Zwischenrippenräumen, hinter denen Lungen- und Rippen- 
fell verwachsen sind, bei der Einatmung eingezogen werde, durch Zug des Zwerchfelles, 
und stellt diese Einziehungen in Atmungskurven dar. Es werden auf den Zwischen- 
rippenraum Glastrichter aufgebunden und mit einem Kardiosphygmographen ver- 
bunden. 21 Kranke, bei denen ein Pneumothorax angelegt werden sollte, wurden so 
untersucht. Die Kurven wurden dann in Beziehung gebracht zu dem Gelingen oder 
Fehlschlagen des künstlichen Pneumothorax und dem Röntgenbefunde. Mit diesem 
stimmte das graphische Ergebnis 19 mal überein. Einmal wurde die Ausdehnung der 
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angenommenen und vorhandenen Verwachsungen falsch beurteilt. Das andere Mal 
sprach die Kurve gegen Verwachsungen, aber der künstliche Pneumothorax mißglückte ; 
später erwies sich, daß die Schwarten zu derb waren, um Einziehungen zu ermöglichen. 
Es ist somit graphisch möglich, einerseits Verwachsungen nachzuweisen, andererseits, 
wenn solche vorhanden sind, aber doch noch ein Brustfellspalt besteht, diesen aufzu- 
finden und für einen, zunächst nur teilweisen künstlichen Pneumothorax auszunutzen. 
Die regelrechten und die verschiedenartigen krankhaften Kurven sind abgebildet und 
in ihren Einzelheiten gedeutet. Georg Schmidt (München). 

Hodge, Edward B.: Empyema in children. (Empyeme im Kindesalter.) Arch. 
of pediatr. Bd. 38, Nr. 1, S. 18—23. 1921. 

Zusammenstellung über Häufigkeit und Gefährlichkeit der Empyeme im Kindes- 
alter. Die Mortalität betrug im 1. Lebensjahr 74%, im 2. 59% und im 3. 13%. Häufig 
ist Durchbruch eines Lungenabscesses nach der Pleura die Ursache des Empyems. 
In der Behandlung ist engste Zusammenarbeit des behandelnden Arztes mit dem 
Chirurgen erforderlich. Als Behandlung kommt bei Pneumokokkenempyemen Aspira- 
tion mit nachfolgender Einspritzung von Formalinglycerin in Frage. Im allgemeinen 
hält Verf. es nicht für ratsam, zu lange mit der Rippenresektion oder dem Einschnitt 
zwischen den Rippen zu warten. Nach der Operation wendet er Spülungen mit der 
Carrel-Dakinschen Lösung an, indem er durch mehrere enge Drains alle 2 Stunden 
etwas der Dakinschen Flüssigkeit einfließen läßt und dafür sorgt, daß dieselbe durch 
einen weiten gut abfließen kann. Durch diese Spülung werden auch besonders die 
dicken Fibringerinnsel beim Pneumokokkenempyem aufgelöst. Die Operation wird 
im allgemeinen unter örtlicher Betäubung vorgenommen, nur bei Lösung von Ver- 
wachsungen ist allgemeine Narkose anzuwenden. A. Reiche (Braunschweig).°° 

Jehn, W.: Die Behandlung der tuberkulösen Pleuraempyeme. (Chirurg. Klin., 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 18, S. 537—539. 1921. 

Ergüsse in die Pleura bei Lungentuberkulose können ohne spezifischen Charakter 
sein und sind der Ausdruck der gegen jeden Reiz chemischer, mechanischer und toxischer 
Natur sehr empfindlichen Pleura. Spezifische Ergüsse sind meist die Folge des Über- 
greifens eines tuberkulösen Prozesses der Lunge auf die Pleura. Besonders die letzte 
Form kann sehr bald eitrig werden. Tuberkulöse Empyeme, die fast stets frei von 
Kokken und Bakterien sind, dagegen gelegentlich große Mengen von Tuberkelbacillen 
enthalten, können in die Umgebung durchbrechen und zu subcutanen, subphrenischen 
und intramediastinalen Abscessen führen, oder sie brechen, was weitaus ungünstiger, 
durch die Wand einer subpleural gelegenen Kaverne in die Lunge durch und werden 
ausgehustet. Ein solcher Pyopneumothorax, der immer ein schwer mischinfiziertes 
Empyem darstellt, kann auch dadurch zustande kommen, daß Kavernen durch Arro- 
sion ihrer Wand in die bis dahin intakte Pleura durchbrechen. Dabei verlieren im 
Gegensatz zum Empyemdurchbruch die Patienten plötzlich ihren Auswurf, und es ent- 
wickelt sich schnell über der erkrankten Seite ein ausgedehntes Exsudat. Die weit- 
aus häufigste Gruppe von Ergüssen im Pleuraraum finden wir als Folge eines thera- - 
peutischen Pneumothorax, bei dem sich in 50%, der Fälle ein Exsudat entwickelt. 
Diese an sich sterilen Ergüsse können infiziert werden. Bald sind es Durchbrüche 
bis dahin steriler Exsudate in die Lunge, bald Durchbrüche von Kavernen in die Pleura, 
bald wieder Verhältnisse, die wir beim Anlegen eines Pneumothorax nicht ganz in 
der Hand haben: unglückliche Zufälle bei der Punktion, z. B. Anstechen der Lunge, 
Infektion auf hämatogenem Wege, Durchwandern von Bakterien aus der Lunge in 
die Pleura. Beim tuberkulösen Pleuraempyem muß im Gegensatz zur Behandlung 
akuter, nichttuberkulöser Empyeme auf die Wiederentfaltung der retrahierten Lunge 
verzichtet werden, da bald eine Propagation des tuberkulösen Prozesses die Folge sein 
würde. Deshalb muß unter allen Umständen eine breite Kommunikation mit der 
Außenwelt vermieden werden, auch weil dadurch der Weg für eine Mischinfektion 
gegeben ist. Die einzig zweckmäßige Therapie ist die Punktion, die in allen Fällen 
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von Mediastinalverdrängung absolut indiziert ist, und nur bei allerschwerster Misch- 
infektion darf die Thorakotomie ausgeführt werden. Blandeitrige, tuberkulöse oder 
nur wenig infizierte Empyeme können zunächst versuchsweise wie seröse Exsudate 
mit Punktion und Einblasen von Stickstoff behandelt werden. Einspritzung von Lugol- 
lösung macht die Exsudate manchmal keimfrei. Führt diese Behandlung nicht zum 
Erfolg, wird in 2—3 Sitzungen eine ausgedehnte extrapleurale Thorakoplastik nach 
vorherigem Ablassen des Exsudates ausgeführt, um die Höhle in einen Spalt zu ver- 
wandeln. Bringen weitere Punktionen, nach denen man die mobilisierte Brustwand 
möglichst durch entsprechende Heftpflasterverbände fixiert, das Exsudat nicht zum 
Schwinden, muß eine Thorakotomie für vollständige Entleerung sorgen. Die dann 
entstehende sehr lange, aber schmale Fistel muß, wenn sie sich nicht spontan schließt, 
plastisch verschlossen werden. Schwer infizierte Empyeme müssen radikaler ange- 
griffen werden mit breiter Rippenresektion und nachfolgender Tamponade mit Mikulicz- 
tampon, um die Lunge zu komprimieren und die freie Kommunikation, der Brust- 
höhle mit der Außenwelt zu verhindern. Naturgemäß geben diese Empyeme die schlech- 
testen operativen Resultate. Erholen sich die Kranken, wird möglichst bald die Deckung 
der Empyemhöhle durch gut dosierte Thorakoplastik versucht, indem man in Ab- 
ständen von 2—3 Wochen die einzelnen Eingriffe ausführt. Die Höhle muß zum Schwin- 
den gebracht werden, da sonst die Kranken rettungslos verloren sind. Tromp. 


Lungen: 

Sayago, Gumersindo und Juan M. Allende: Zwei Fälle von chirurgischen Ein- 
griffen bei Lungentuberkulose. (Hosp. nac. de clin.. Cordoba.) Semana méd. Jg. 28, 
Nr. 6, S. 164—168. (Spanisch.) 

Die Arbeit, eine vorläufige Mitteilung, eignet sich nicht zum Referat, da die eine in der- 
selben beschriebene Operation ohne Abbildung nicht verständlich ist. Pflaumer (Erlangen). 

Lemon, W. S.: Abscess of the lung. (Lungenabsceß.) Canadian med. assoc. 
journ. Bd. 10, S. 1079. 1920. 

In einer Reihe von 81 Fällen von Lungenabsceß, die in der Klinik Mayo beob- 
achtet wurden, waren 50 die Folge primärer Infektion der Lunge, wie Pneumonie, 
Erkältung, Grippe, Pleuritis, Masern usw.; 17 traten auf nach Operationen in Mund, 
Nase und Rachen; 2 bei Septikämie nach Trauma der Lunge oder Brustwand; 5 nach 
Bauchoperationen; bei 12 Fällen ließ sich die Ursache nicht ermitteln. Die Entstehungs- 
ursache bei den 16 Fällen, die in der Klinik Ma yo 1919 von Hedblo m operiert wurden, 
waren: Pneumonie 4, Grippe 1, Zahnextraktion 3, Tonsillektomie, anderswo in Nar- 
kose ausgeführt 2, Gastroenterostomie wegen Ulcus 1, Pneumonie nach Trauma 1, 
unbekannt 4. Es ließen sich 2 Hauptgruppen feststellen: die Fälle mit primärer Ent- 
zündung der Lunge und andere, bei denen der Absceß durch Verschleppung septischer 
Emboli auf dem Blutwege an die Stelle der Operation oder durch direkte Aspiration 
infektiöser Stoffe entstand. Das letztere Ereignis tritt gewöhnlich bei komatösen 
oder narkotisierten Kranken ein. Da sich der durch Aspiration von Fremdkörpern 
während einer Operation entstehende Absceß verhüten läßt, soll während des Zu- 
standes der Bewußtlosigkeit mit der Anwendung von Narcoticis und der Lagerung 
der Kranken vorsichtig verfahren werden. In den Fällen Lemons saß der Absceß 
15 mal in den Ober-, 45 mal in den Unter- und 8mal im Mittellappen. Die rechte Seite 
war doppelt so oft als die linke ergriffen. Abscesse infolge einer Operation sitzen ge- 
wöhnlich in einem Oberlappen, aber wenn man alle Ursachen berücksichtigt, wird 3 mal 
so oft der Absceß in einem Unterlappen angetroffen. Überwiegend erkranken Männer, 
und zwar zwischen 25 und 55 Jahren, an Absceß; der jüngste Kranke war 9, der älteste 
66 Jahre alt. Im ganzen waren es 70 Kranke männlichen, 11 weiblichen Geschlechts. 
Die Erscheinungen, über die bei der Aufnahme am meisten geklagt wurde, waren Atem- 
not bei 10, Schmerzen in der Brust bei 24, Husten und massenhafter stinkender Aus- 
wurf bei 62, stinkender Atem bei 6, intermittierendes Fieber bei 16, Bluthusten bei 24, 
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und fortschreitender Gewichts- und Kräfteverlust bei 58 Kranken. Die physikalische 
Untersuchung ist weniger zuverlässig als eine genau erhobene Vorgeschichte, weil 
l. kein Unteıscheidungsmeıkmal gegenüber einer pneumo„isch kranken Lunge be- 
steht, außer wenn der Absceß leer ist oder an der Oberfläche liegt, und 2. wenn ein 
Erguß in der Pleurahöhle besteht, die pbysikalischen Zeichen durch die des Empyems 
verdunkelt werden. Der Nachweis durch Röntgenstrahlen ist für die Diagnose un- 
schätzbar, besonders bei den Aspirationsfällen, eine gewisse Schwierigkeit für den Nach- 
weis des Abscesses durch Röntgenstrahlen entsteht nur, wenn bei seinem Sitz im Unter- 
lappen gleichzeitig Erguß oder Verdickung der Pleura besteht. Die häufigste Kompli- 
kation des Abscesses ist das Empyem; Hämorrhagien, Hirnabsceß, Amyloidose und 
Pyämie kommen vor, sind aber nicht häufig. Die Unterscheidung eines Abscesses 
von Tuberkulose, Bronchiektase und Gangrän ist oft außerordentlich schwer, und hängt 
ab von sorgfältiger Aufnahme der Vorgeschichte, genauer Untersuchung des Sputums 
und des Röntgenbildes. Die Behandlung erfordert das Zusammenarbeiten von In- 
ternem und Chirurgen, da die Heilung von der Entleerung des Eiters, auf natürlichem 
Wege oder durch Operation, abhängt. Akute multiple Abscesse können nicht entleert 
werden und führen immer zum Tode. Abscesse infolge Aspiration können sich, gleich- 
gültig wo sie sitzen, durch die Bronchien entieeren, vernaıben und verwachsen. | Die 
interne Behandlung besteht in kräftigster Ernährung, Bettruhe, Aufenthalt in Sonne 
und freier Luft und Anwendung von Alkalien. Wird keine Besserung erzielt oder das 
Befinden sogar schlechter, so ist die Operation angezeigt. Von den von Hedblom 
1919 operierten 16 Kranken starben 3 (18,7%, Mortalität). Norris und Landis geben 
die Mortalität der Operierten mit 25%, und die der Nichtoperierten mit 50% an. In 
Walkers Zusammenstellung beträgt die Mortalität der wegen akuten Abscesses intern 
behandelten Fälle 54%, dagegen die der chirurgisch behandelten 25%. 4&4. C. Johnson.“ 

' Rodano, Francesco: Gangrena polmonare guarita col pneumotorace artificiale. 
(Lungengangrän durch künstlichen Pneumothorax geheilt.) (Osp. magg. di S. Giovanni 
Battista, Torino.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 22, Nr. 9, 8. 97—103. 1921. 

32jähriger Patient, vor 1!/, Monaten mit Husten, Fieber und geringem Auswurf erkrankt, 

der vor 14 Tagen ashaft stinkend und grünlich wurde und ca. 350 ccm pro die betrug. Ein- 
tritt ins Hospital am 10. IX. 1919. Temperatur 39,2°. Puls 96. Untersuchung auf Tuberkel- 
bacillen negativ. Es bestanden früher weder Blutspucken noch Nachtschweiße. Thorax- 
expansion rechts vermindert, über dem Oberlappen kleine und großblasige Rasselgeräusche 
und Schallverkürzung. Radiologisch Schatten über den ganzen Oberlappen. Rote Blutkörper- 
chen 3,8 Millionen, weiße 14 500. Während der nächsten Tage dauernde Verschlimmerung 
des Allgemeinzustandes. Temperatur über 40°. Puls zwischen 90 und 120. Auswurf über 
400 ccm von fötidestem Charakter. Alle medikamentösen Versuche erfolglos, daher am 3. X 
Anlegung eines künstlichen Pneumothorax. 200ccm. Wiederholung der Gasinjektionen 
alle 2—3 Tage in Mengen zwischen 200 und 350 ccm. Am 11. Tage vollkommenes Verschwinden 
des Fiebers, Aufhören des fötiden Geruches, Husten bedeutend vermindert. Am 21. Tage 
rote Blutkörperchen, die bei Beginn der Pneumothorasebehandlung 3,25 Millionen betrugen, auf 
4,23 Millionen vermehrt, weiße Blutkörperchen 11 500 gegen 17 830. Am 28. X. Entlassung in 
ambulante Behandlung wegen vollkommenen Wohlbefindens. Ambulant alle 10—15 Tage bis 
gegen Januar 1920 Sauerstoffinjektionen. Nachuntersuchungen im Juli und September 1920 
ergaben guten Gesundheitszustand. Auf Grund dieses guten Resultates und auf Grund der 
guten Erfahrungen anderer, namentlich italienischer Autoren, wendet sich Verf. gegen die An- 
schauung Brünings, der aus fundamental-chirurgischen Gesichtspunkten den artifiziellen 
Pneumothorax bei Lungengangrän und Lungenabsceß verwirft. Gegen diese ‚Theorien‘ 
sprächen die Erfolge des Praktikers. „Wenn Brüning es für wert gehalten hätte, die italieni- 
sche Literatur zu verfolgen, hätte er in einer Arbeit Fornacas eine Widerlegung seiner ge- 
wagten Behauptung gefunden.“ Auch andere Autoren verfügen über ähnliche gute Resultate 
(Forlanini, Izar, Lauret, Aubert, Cantoni, Arena, Weil usw.). Verf. kritisiert 
Weil, der den künstlichen Pneumothorax erst später, als italienische Autoren, auch bei 
anderen als tuberkulösen Erkrankungen, als „seine Methode‘‘ empfiehlt und beklagt sich 
über die Mißachtung der italienischen Autoren seitens fremder Kollegen. Niedermayer. 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 


Whittemore, Wyman: Purulent pericarditis. A closed suction technique for 
drainage; report of a case. (Pericarditis purulenta. Geschlossene Absaugtechnik 


u, d 


zur Drainage. Mitteilung eines Falles.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 4, 
8. 371—373. 1921. 

Die übliche Drainage des Pericards’ durch Rippenresektion und Eröffnung des 
Herzbeutels genügt nicht, da Drainage nicht in der abhängigen Partie erfolgt. Verf. 


gibt daher folgende Technik an: 

Unter Lokalanästhesie wird im 5. Intercostalraum, innerhalb der Dämpfungszone eine 
8/, Zolllange Incision gemacht. Muskel, Pericard und Pleura werden nacheinander anästhesiert; 
besondere Empfindlichkeit zeigt das Pericard. Ein Trokar wird durch das Pericard gestoßen, 
was größere Gewalt erfordert, als das Durchstoßen der Pleura, durch den Trokart wird ein 
oben abgedichteter Katheter Nr. 10 eingeführt, um die Herzspitze herum nach hinten und 
oben geschoben bis etwa zur Mitte des Herzbeutels. In dieser Lage, etwa 8—9 Zoll von der 
Haut entfernt, wird der Katheter angenäht, sodann mittels großer Glasspitze in den ersten 
24 Stunden alle 1—2 Stunden der Katheter abgesaugt, wobei man achten muß, daß nie- 
mals Luft in das Perikard eindringt. Darnach Absaugung alle 2 Stunden, bis man 
nunmehr 3—4 ccm Flüssigkeit jeweils erhält. Dann Verlängerung des Zwischenraums auf 
3—4 Stunden und schließlich nur 2mal während 24 Stunden. Beträgt die Gesamtmenge 
innerhalb 24 Stunden während 4 aufeinanderfolgender Tage nur 1—2 ccm, dann wird der 
Katheter entfernt. 

Mitteilung eines diesbezüglichen Falles, der hierdurch geheilt wurde. Jurasz. 


Amersbach und Handorf: Ein Fall von solitärem Rhabdomyom des Herzens 
vom klinischen und pathologisch-anatomischen Standpunkt. Frankfurt. Zeitschr. 


f. Pathol. Bd. 25, H. 1, S. 124—140. 1921. 

Bei einem Kinde, welches am 7. Lebenstage plötzlich zugrunde ging, wurde bei der Ob- 
duktion ein ca. nußgroßer, gut abgegrenzter Tumor in der Vorderwand der linken Herzkammer 
gefunden. Die genaue histologische Untersuchung ergab, daß es sich um ein Rabdomyom 
handelte. Dieselben bestehen aus embryonalen, abnorm gewachsenen Muskelzellen, ein Zu- 
sammenhang mit dem Reizleitungssystem konnte in dem vorliegenden Falle durch Serien- 
untersuchung ausgeschlossen werden. Bisher wurden 23 Fälle von Rabdomyom des Herzens 
publiziert. Treten sie multipel auf, dann bestehen immer Entwicklungsstörungen in anderen 
Organen, bei solitärem Auftreten nicht. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Behne, Kurt: Ist eine Auswahl unter den Spendern für die intravenöse 
Menschenbluttransfusion erforderlich, und nach welchen Gesichtspunkten hat sie 
zu geschehen? (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, 


Nr. 2, S. 55—66. 1921. 

Zwei Krankengeschichten von Patientinnen, welche eine intravenöse Citratbluttransfusion 
erhalten hatten und im Anschluß an diese schwere Reaktionserscheinungen durchmachten 
(Unruhe, Bewußtlosigkeit, flatternder Puls, hohes Fieber) und von denen eine nach 18 Stunden 
sich erholte und die andere nach 3 Stunden infolge Atemstillstand starb, werden ausführlich 
angeführt. Die Autopsie ergab keine Embolie, sondern akuten hämolytischen Blutzerfall, 
der, wie Versuche ergaben, durch Isokörper entstanden war. Verf. gibt eine ausführliche 
Methode an, um das Blut auf diese Körper zu untersuchen; die Einzelheiten dieser Methode 
müssen im Original nachgesehen werden. Als Transfusionsmethode — für Geburtshelfer 
kommt nur die indirekte in Frage — empfiehlt Verf. die unmittelbare, intravenöse Einspritzung 
des mit paraffinierter Spritze durch Venenpunktion entnommenen Spenderblutes.. Beim 
Empfänger und Spender werden die Venae medianae cubiti durch einen queren Scherenschlag 
eröffnet und in jede eine stumpfe, möglichst weite, innen paraffinierte Kanüle eingebunden, 
die durch einen kleinen Hahn verschlossen werden kann. Das Spenderblut wird mit einer 
20-ccm-Rekordspritze, die innen ebenfalls gut mit Paraffin liquid. überzogen ist, entnommen, 
sofort auf die Empfängerkanüle aufgesetzt und langsam infundiert. Um eine Störung der 
Transfusion zu vermeiden, hält man 2—3 paraffinierte Rekordspritzen bereit; so gelingt es 
in kurzer Zeit 30 und mehr Spritzen Blut ohne Schwierigkeiten einzuspritzen. Eine Paraffinöl- 
embolie ist unwahrscheinlich, wenn man die Spritze mit dem Öl nur eben einfettet und das 
Blut langsam einspritzt. Als zweite Methode empfiehlt Verf. die Infusion des zitrierten, lebens- 
warm gehaltenen Blutes, das durch eine doppelte Gazelage filtriert sein muß und, um eine 
Embolie zu vermeiden, durch einen paraffinierten Schlauch einläuft. 150 ccm einer 1 proz. 
Natriumcitratlösung erhalten 500 com Menschenblut flüssig. Ob die Gerinnungsverhinderung 
durch das Citrat wirklich völlig unschädlich ist, bedarf noch weiterer Untersuchungen. Simon. 


Jones, H. Wallace: The selection of blood donors for transfusion. (Die Auswahl 
der Blutspender für die Transfusion.) Practitioner Bd. 106, Nr. 3, S. 217—220. 1921. 
Bei der direkten Bluttransfusion ist es stets nötig, die Wirkung des Serums des 
Empfängers auf die roten Blutkörperchen des Spenders vorher zu prüfen. Es werden 
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vier Gruppen von Individuen unterschieden entsprechend der verschiedenen Agglu- 
tinationsreaktion derselben. Die verschiedenen Serumtypen für Testproben sind vom 
Lister Institute erhältlich. Die Probe selbst wird derart ausgeführt, daß mit einem 
Streichholz ein Tropfen des Testserums mit einem Tropfen des Spenderblutes auf einem 
Objektträger vermischt wird, worauf prompt die Reaktion erfolgt. Jurasz (Posen). 


Butler, Edmund: Indications for infusion of blood substitutes and transfusion 
of blood in cases of traumatic hemorrhage and shock. (Indikationen zur Infusion 
von Blutersatzmitteln und Bluttransfusion in Fällen von traumatischer Blutung und 
Schock.) California State journ. of med. Bd. 19, Nr. 4, S. 145—147. 1921. 


Der primäre Schock, der sofort nach der Verletzung einsetzt, ist in seiner 
Schwere abhängig von der Schwere der Verletzung, von dem Kräftezustand des Ver- 
letzten und von der Lokalisation der Verletzung. Erschöpfte, durchfrorene, hungernde 
Menschen reagieren viel stärker als normale Individuen. Verletzungen des Rumpfes 
zeigen stärkeren Schock als solche des Kopfes oder der Extremitäten. Besonders bei 
Brustwunden ist er oft sehr tief, mit äußerster Blässe einhergehend. Aber schon nach 
kurzer Ruhe im warmen Bett und heißen Getränken pflegt eine ganz merkliche Bes- 
serung einzutreten. Viel ernster ist der sekundäre Schock, der nach einem Inter- 
vall von mindestens 1 Stunde mit weit weniger alarmierenden Symptomen einsetzt. 
Seine Ursachen sind verborgene Blutung, Infektion, Resorption von Toxinen aus den 
verletzten Geweben, Acidosis. Cannon und verschiedene französische Chirurgen 
beobachteten unabhängig von einander, daß er sehr bald nach Lösung der abschnüren- 
den Binde einzusetzen pflegt, infolge der Resorption von Eiweißspaltprodukten aus 
großen Wunden. Er entwickelt sich langsamer und schleichender als der primäre Schock 
und ist der Behandlung weit weniger zugänglich. Eine völlige Klarlegung des Schock- 
phänomens steht noch .aus. Hendersons Theorie der Acapnie, Criles nervöse Er- 
schöpfungstheorie (Anoci-Assoziationen), die Fettembolie haben sich als unzulänglich 
erwiesen. Die Exhämie, das ist die capilläre Blutkonzentration, ist ein Maßstab für 
die Schwere des Schocks. Bleibt sie bestehen, bleibt das Blut konzentriert, ist der 
Zustand ernst. Sinkt dagegen der Hämoglobingehalt nach dem Blutverlust langsam 
ab durch Auffüllung und Verdünnung des Blutes seitens der Körperflüssigkeiten, 
so ist das ein günstiges Zeichen. Das klinische Bild und die Auszählung des Blutes 
sind nicht zuverlässig genug, um die Indikation zur Notwendigkeit der Bluttransfusion 
abzugeben. Das sicherste ist die Bestimmung des systolischen und diastolischen Blut- 
druckes. Bleibt der systolische Blutdruck auf 70—80 mm Hg stehen trotz 
Anwendung der üblichen Mittel, wie Wärme, Schmerzstillung, Kochsalz- oder Zucker- 
lösunginfusion, oder sinkt er gar weiter ab, so soll eine Bluttransfusion von 600 
bis 1000 ccm von einem geprüften Spender vorgenommen werden. Ebenso ist ein 
Hämoglobingehalt von 25%, oder weniger eine Indikation zur Transfusion. 
Nur bei schwerer Ausblutung muß man sofort ohne vorherige Prüfung des Spender- 
blutes transfundieren; während der Vorbereitungen hierzu sind zweckmäßig Ersatz- 
lösungen zu infundieren. Tölken (Bremen). 


Bauchtell: Bauch und Becken. 

Collins, A. N.: Peritonitis and intestinal intubation. (Peritonitis und Drainage 
des Darms.) Minnesota med. 4, 8. 9. 1921. 

Bei der ausgesprochenen diffusen Peritonitis bestehen die klinischen Zeichen des 
Darmverschlusses, und der tödliche Ausgang ist unvermeidlich, wenn dieser Zustand 
nicht beseitigt wird. Die Sterblichkeit bei Peritonitis ist bekannt hoch. Der Tod 
wurde auf verschiedene Ursachen zurückgeführt: Stauung und Toxämie, Versagen 
der Ileocöcalklappe und Zurückströmen des Dickdarminhalts, Verhaltung des Darm- 
inhaltes infolge Verengerung der Dieocöcalklappe, Hindernisse im Sigma und gestörte 
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Sekretion der Schleimhaut. Ableitung des Darminhaltes durch Drainage wurde in Eng- 
land von Paul 1891 und in den Vereinigten Staaten 1895 von Mixter eingeführt. 
Beide empfahlen die Verwendung von Glasröhren. Lund empfahl 1903 die Ileostomie 
und berichtete über ö geheilte Fälle. Cooney schlug 1919 die Einführung eines Katheters 
durch den Appendixstumpf vor, berichtete über 20 Heilungen bei 22 so behandelten 
Fällen. Verf. behandelte in gleicher Weise zwei Kranke; der erste heilte, der zweite 
starb. Bei der Sektion dieses Falles wurde festgestellt, daß das Rohr richtig lag, ohne 
daß Darminhalt vorbeifließen konnte, und das Kolon zusammengefallen war, aber 
der Dünndarm war stark gedehnt und enthielt große Mengen flüssiger Faeces. Verf. 
hat deshalb eine Röhre und ihre Anwendung angegeben, die dem Gedankengang Coo- 
neys entspricht. In ein !/,” dickes starres Gummirohr werden im Abstand von 1 Zoll 
1//” weite Öffnungen geschnitten. Dieses Rohr wird durch den Stumpf des amputierten 
Wurmfortsatzes und die Deocöcalklappe eingeführt, bis die letzte Öffnung im Coecum 
liegt. Mit durchgehender Naht wird das Rohr befestigt, und das Coecum an die vordere 
Bauchwand genäht, dabei Netz zwischen Darm und Bauchfell geschoben. Vom ent- 
gegengesetzten Wundwinkel aus wird die Bauchhöhle drainiert. Durch den Drain 
kann ein dünner Katheter zur Spülung oder Ernährung eingeführt werden. Nach 
der Entfernung des Rohres fällt der Rest des Wurmfortsatzes zusammen und es tritt 
rasche Heilung ein. Merle R. Hoon.* 

Ailevoli, Er.: Cura della peritonite con l’enterostomia. (Behandlung der Peri- 
tonitis mit Enterostomie.) Rif med. Jg. 37, Nr. 16, 8. 369. 1921. 

Die Enterostomie hat nur dann Sinn, wenn durch die Entlastung des Darmes eine Besse- 
rung der Peritonitis zu erhoffen ist, nicht also dann, wenn die Darmlähmung die Folge einer 
diffusen allgemeinen Peritonitis und die Intoxikation der Darmwand schon eine rreparable 
geworden ist. Die besten Erfolge wird man mit der Enterostomie dann haben, wenn eine Peri- 
tonitis als Folge eines lokalen Darmverschlusses droht. — Technische Bermerkungen. Ruge. 

Dubs, J.: Die sekundäre Enterostomie nach Peritonitisoperationen. (Kanton- 
spt., Winterthur.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 3, S. 52—57. 1921. 

Einleitend hebt Verf. hervor, daß das Schicksal der an allgemeiner Peritonitis 
erkrankten Patienten außer von der raschen Beseitigung der primären Ursache von 
dem Verhalten des Darmes wesentlich abhängt. „Gelingt es, die Darmfunktion wieder 
in Gang zu bringen, den ohnehin schwer geschädigten Organismus von dem angestauten 
und hochtoxischen Darminhalte zu befreien, so ist der Kranke in der Regel gerettet. 
Der Chirurg hat daher die Pflicht, eine bestehende Darmlähmung mit allen Mitteln, 
und zwar nicht nur internen, zu bekämpfen. Hierbei steht im Vordergrunde die An- 
legung der sekundären Enterostomie, deren grundsätzliche Einführung schon auf dem 
Chirurgenkongreß 1902 von Heidenhain empfohlen wurde. In der Folgezeit wurde 
diese Methode von den verschiedensten Chirurgen teils abgelehnt, teils befürwortet. 
Als weitere Beiträge zu der umstrittenen Frage teilt Verf. die Erfahrungen und leiten- 
den Grundsätze mit, die an der chirurgischen Abteilung des Kantonspitales Winterthur 
in den letzten 5 Jahren bei der Anwendung der sekundären Enterostomie in der Be- 
handlung der Peritonitis gemacht wurden. Zur Beobachtung kamen 24 Fälle, von denen 
6 = 25%, durchgebracht werden konnten, wobei bemerkenswert ist, daß keiner dieser 
Patienten älter als 25 Jahre war. Das klinische Bild war in jedem Falle das einer 
fortschreitenden Peritonitis, bei der die Zeichen der Darmlähmung, das völlige Sistieren 
von Stuhl und Flatus, die Auftreibung des Leibes, trockne Lunge, Erbrechen usw. 
im Vordergrunde standen. Verf. hatte den Eindruck, äaß bei den sechs durchge- 
kommenen Patienten die sekundäre Enterostomie direkt lebensrettend wirkte. Die 
Hauptschwierigkeit scheint ihm in der Wahl des richtigen Zeitpunktes des Eingreifens 
zu liegen. Man soll weder zu früh noch zu spät wieder zum Messer greifen. Bestimmte 
Regeln lassen sich nicht aufstellen, doch soll die Enterostomie angelegt sein, bevor sich 
die Darmlähmung über größere Darmabschnitte ausgedehnt hat, also bevor die Deus- 
symptome voll ausgeprägt sind. Die Ausführung der primären Enterostomie „nur 
so für alle Fälle“ lehnt Verf. dagegen entschieden ab. Prognostisch erscheint es ihm 
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nach seinen Erfahrungen belanglos, ob es sich um eine mehr mechanische oder mehr 
paralytische Form des Ileus handelt. Wichtiger ist die Art, wie die angelegte Darm- 
fistel funktioniert. Erfolgen andauernde und reichliche Entleerungen von Stuhl und 
Winden aus der Enterostomieöffnung, so ist das natürlich ein prognostisch günstiges 
Zeichen. Was die Technik anlangt, so legt Verf. die Fistel stets nach dem ursprüng- 
lichen Vorgange Heidenhains an. Schnitt in Lokalanästhesie, links intrareotal 
in Nabelhöhe. Die erste beste geblähte Dünndarmschlinge, die sich einstellt, wird 
vorgezogen und mit dichtliegenden Nähten an dem Peritoneum befestigt; hernach 
fast immer sofort Eröffnung. Dencks (Neukölln). 


Michaölsson, Erik:, Contribution ä l’6tude du pseudomyxome du pöritoine 
d’origine appendiculaire. (Beitrag zum Studium des Pseudomyxoma peritonei e 
proc. vermiformi.) (Clin. chirurg. II, höp. des Seraphins, Stockholm.) Acta chirurg. 
scandinav. Bd. 53, H. 5, S. 441—465. 1921. 


E. Fraen kel veröffentlichte 1901 den ersten Fall, später kamen von verschiedenen 
Autoren noch einige 20 hinzu. 1912 gab Fraen kel eine Zusammenstellung mit folgen- 
den Schlüssen: Es besteht keine Analogie zwischen dem Pseudomyxoma e processu 
vermiformi und dem Pseudomyxoma e kystoma ovarli. Bei der Entstehung der letzt- 
genannten ist das wesentliche die Aussaat der epithelialen Zellen aus dem geplatzten 
Ovarialkystom. Bei den erstgenannten hat man nur in wenigen Fällen Darmepithel- 
zellen gefunden, im allgemeinen in der Bauchhöhle nur Schleim. Die Epithelien finden 
sich dann meist nur in der Nähe der erkrankten Appendix, haben aber keine Fortpflan- 
zungsfähigkeit. 

Verf. bringt 3 neue Fälle. I. 30jähriger Mann, operiert als appendicitischer Absoeß. 
Bei der Operation fand sich ein faustgroßer gelatinöser Tumor mit derbfibröser Kapsel um die 
perforierte Appendix herum. Mikroskopisch: Epithel der Appendix überzieht den Perfo- 
rationskanal und geht auch etwa auf l cm Auslehnung auf die Außenwand über. In den be- 
nachbarten Schleimpartien Zellhaufen, ebenso in den übrigen Schleimmassen zahlreiche Cylinder- 
und Becherzellen. fi. 45jähriger Mann, gestorben an Hirnblutung; bei der Sektion als Neben- 
befund: zahlreiche Schleimklümpchen von Mandel- bis Stecknadelkopfgröße auf dem großen 
Netz; auf der Appendix und innerhalb des Mesenteriolum ebensolche schleimige Massen. Mikro- 
akopisch: enge Perforation der Appendix in das Mesenteriolum. Perforationskanal ausgekleidet 
mit Appendixepithel, das sich dann in Zellzügen in die Schleimmassen fortsetzt. Auch die 
Schleimmassen auf dem großen Netz enthalten neben Rundzellen und jungen Blutgefäßen 
Zylinderzellen und Becherzellen. III. 56jähriger Mann. Wegen Pseudomyxoma peritonei 
4 mal laparotomiert, dabei auch die perforierte Appendix entfernt. Obduktionsbefund: Därme 
fest miteinander verklebt, zwischen den fibrösen Fasern gelatinöse Massen. Mikroskopisch auch 
hier in den Schleimmassen neben Rundzellen und Fibroblasten reichlich Zylinderzellen und 
Becherzellen mit Schleim gefüllt. H. 

Verf. deutet diese Fälle folgendermaßen: Das primäre ist ein narbiger Verschluß 
des Appendixlumens gegen das Coecum. Bei der Ruptur der Appendix wird nun ent- 
weder bei präformierter Mucocele die Schleimhaut mit vorgestülpt und kleidet den 
Perforationskanal aus, oder die Sekretion hält den Kanal so lange offen, bis das Epithel 
vorgewachsen ist und auf diese Weise eine Appendixfistel bildet. Bei der Ruptur kom- 
men mit den entleerten Schleimmassen gelegentlich auch lebende Darmepithelien in die 
Bauchhöhle und können sich hier fortpflanzen, zuweilen sogar wuchern. Immer aber 
handelt es sich um gutartiges Wachstum; den malignen Charakter schließt Verf. aus 
bei dem nie infiltrierenden Wachstum und dem Fehlen der Metastasen. Er setzt sie 
in Analogie mit den traumatischen Epithelcysten. Verf. führt dann noch einige Fälle 
anderer Autoren (Merkel,Comolle,Nager) an,die er den seinen gleichstellt und glaubt 
auf Grund dieser Fälle an der anfangs mitgeteilten Schlußfolgerung E. Fraenkels 
über den prinzipiellen Unterschied zwischen Pseudomyxoma ex ovario und ex appendice 
Zweifel äußern zu können; wenigstens einen Teil der Pseudomyxome ex appendice willer 
in das Gebiet der epithelialen Wucherungen verweisen. Die meisten Pseudomyxome 
ex appendice kommen bei Männern vor, als Besonderheit führt Verf. noch einen Fall 
bei einer 68jährigen Frau an. Zillmer (Berlin). 
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Hernion: 
Hütten, F. von der: Über das gleichzeitige Vorkommen einer Hernia cruralis 
dextra incarcerata und einer Hernia obturatoria dextra incarcerata. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 18, S. 552. 1921. 


Die Komplikation der Hernia obturatoria imcarcerata mit anderen offenen Bruch- 
pforten kommt häufiger vor. Gleichzeitig bestehende Einklemmungen äußerer Brüche 
sind sehr selten und geben zu verhängnisvollen Irrtümern Anlaß. 

In dem Falle, den Hütten beschreibt, handelt es sich um einen 54jährigen Mann, der 
seit 6 Tagen einen rechtsseitigen Schenkelbruch hatte, welcher trotz vieler Repositionsversuche 
nicht zurückgebracht werden konnte. Der Kranke hatte vom ersten Tage an erbrochen, das 
Erbrechen war seit 3 Tagen kotig. In der Gegend des Schenkelbruches fand sich eine über- 
kastaniengroße Geschwulst. Der Leib war aufgetrieben, Zeichen von Bauchfelleiterung. Bei 
der sofort vorgenommenen Operation fand sich eine scharf eingeklemmte Dünndarmschlinge 
am Schenkelbruch rechts. Der Darm riß in der gangränösen Schnürfurche etwas ein. Aus der 
Bauchhöhle entleerte sich etwas trübe Flüssigkeit. In dem Moment, wo der Darm nach In- 
cision des Bauchringes vorgezogen werden sollte, gibt er mit einem leisen Ruck nach. Es ent- 
leert sich dünner Stuhl neben dem Darm aus der Bauchhöhle und es findet sich 20 cm über der 
Einschnürung an der Schenkelpforte eine perforierte Littresche Hernie. Die Bauchhöhle 
wird gereinigt, der Dünndarm in 40 cm Länge seziert, die Vereinigung End zu End gemacht. 
Der Kranke erholt sich von dem Eingriff nicht mehr und stirbt nach 3 Stunden. Bei der Sek- 
tion findet sich neben einer allgemeinen eitrigen Bauchfellentzündung ein auf Kleinfingerdicke 
erweiterter Canalis obturatorius. Nach dem Befunde bei der Operation und dem Sektions- 
befunde muß angenommen werde.n daß es sich neben der eingeklemmten Schenkelhernie 
gleichzeitig um eine eingeklemmte Hernia obturatoria handelt. 

Auch dieser Fa)l beweist wieder die Wahrheit des Ausspruches von Wilms (Heidel- 
berg, Chirurgenkongreß 1914): „Jeder Patient mit eingeklemmter Hernia obturatoria, 
bei dem eine Darmresektion nötig wird, stirbt‘, wobei allerdings erwähnt sein mag, 
daß in der letzten Zeit mehrfach auch günstige Erfolge dieser schweren Erkrankung 
mitgeteilt sind. Creite (Btolp). 


Bakes, J.: Radikaloperation der Zwerchfellhernien mittels Kirschners „Angel- 
hakenschnittes‘ und temporärer Phrenicusblockade nach Perthes-Goetze. (Landes- 
krankenanst., Brünn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 16, S. 554—558. 1921. 

An der Hand eines von ihm mit vollem Erfolg operierten Falles gibt Ba kes Richt- 
linien für die Behandlung der Zwerchfellhernien, insbesondere für die inkarzerierten. 
Die Phrenicusblockade nach Perthes- Goetze — Freilegung des Phrenicus am M. 
scalemus ant. und Vereisung desselben mittels Chloräthylspray auf die Dauer von 
2 Minuten — stellt das Zwerchfell sowohl für die Dauer der Operation als auch für 
die Dauer der Wundheilung ruhig, so daß die Naht des Zwerchfellschlitzes ohne 
Schwierigkeit ausführbar und die Rekonvaleszenz nahezu schmerzlos ist. Die Ver- 
teilung der operativen Eingriffe an zwei gleichzeitig arbeitende, getrennte Operations- 
gruppen, eine aseptische und eine septische Gruppe, ermöglicht ein zielbewußtes Ar- 
beiten bei großer Zeitersparnis. Der Kirschnersche Angelhakenschnitt garantiert eine 
ausgiebige Erschließung der Bauch- und Brusthöhle. Vor Reposition des etwa bran- 
digen Incarceratums sorgfältigste Abstopfung der Bauchhöhle, bei bereits eingetretener 
Perforation und Vorliegen einer intrathorakalen Kotfistel wird das gangränöse Stück 
bereits im Thorax abgetragen und der durch Kompressorien sicher verschlossene Darm 
der aseptischen „Bauchgruppe‘“ zur Weiterversorgung nach Reposition durch die er- 
weiterte Zwerchfellücke übergeben. Unter Beobachtung aller dieser Kautelen glaubt 
Verf. die immer noch erschreckend hohe Mortalität bei der Operation inkarzerierter 
Zwerchfellbernien erheblich herabdrücken zu können. Harms (Hannover). 


Nußbaum, Robert: Über Zwerchfellhernie und ihre klinisch-radiologische 
Erkennung. Kasuistischer Beitrag. (Med. Univ.-Poliklin., Leipzig.) Med. Klinik 
Jg. 17, Nr. 10, S. 285—287 u. Nr. 11, 8. 322—324. 1921. 


Sehr eingehende Schilderung eines traumatisch entstandenen Falles bei einem 57 jährigen. 
Durchtritt der Organe in den Brustraum erfolgte plötzlich und etappenweise. Dabei Suffo- 
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kationsanfälle. Von sonstigen Symptomen hervorzuheben: Herzangst nach Mahlzeit, sowie 
Schweißausbruch. Hervortreten eines Risus sardonicus nach Aufblähung des Magens. 


G. Katsch (Frankfurt a. M.)., 
Magen, Dünndarm: 


Ramsay, Robert A.: The treatment of congenital hypertrophic stenosis of the 
pylorus by Rammstedt’s operation. (Die Behandlung der kongenitalen hypertrophi- 
schen Pylorusstenose mit Rammstedts Operation.) Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 32, 
S. 397—408. 1921. 

Die medikamentöse Therapie der kongenitalen hypertrophischen Pylorusstenose 
hat wenig Erfolge aufzuweisen; Belladonna, Opium, Cocain sind ohne Einfluß. Am 
meisten Aussicht bietet Ernährung mit kleinen Portionen in kurzen Intervallen, kom- 
biniert mit regelmäßigen häufigen Magenspülungen. In der jüngsten Zeit wurden 
2 Methoden mit angeblich guten Resultaten beschrieben. Die eine besteht in der 
Verabreichung von dicker Nahrung, die andere in der Verabreichung von Atropin 
bis 1/16 g im Tage. Autor sah bei der letzteren Vergiftungserscheinungen auftreten, 
bevor noch eine Änderung des Krankheitsbildes erreicht war. Die interne Behandlung 
darf aber nicht zu lange fortgesetzt werden, um nicht einem operativen Eingriff von 
vornherein jede Aussicht auf Heilung wegzunehmen. Unter den verschiedenen Opera- 
tionsmethoden ist die Rammstedtsche am empfehlenswertesten: Die Durchtrennung 
der Serosa und Muscularis an der Vorderseite des Pylorus durch einen Längsschnitt, 
ohne jede Plastik, ohne jede Naht am Pylorus. Sämtliche Fasern des hypertrophischen 
Sphincter pylori müssen durchtrennt werden, doch darf die Mucosa hierbei nicht ver- 
letzt werden. Schock, Nachblutung, Peritonitis hat Verf. im Anschlusse an seine 
Operationen nicht gesehen. Die gefährlichsten Komplikationen sind Diarrhöen und 
hohes Fieber. Diarrhöen, früher oder später von Erbrechen begleitet, geben eine 
schlechte Prognose. ; desgleichen hohe Temperaturen im Anschlusse an die Operation, 
während subfebrile Temperaturen bis 101—103° F. 24—48 Stunden nach der Operation 
die Regel sind. Sie waren nur in einem Falle ausgeblieben, in dem die erste Operation 
erfolglos war; bei der zweiten Operation, 5 Tage später, mußten noch einige Sphincter- 
fasern durchtrennt werden. Damit schwand das Erbrechen, doch stieg prompt am 
nächsten Tage die Temperatur auf 102° F. Der Fall ging in Heilung aus. — Von. 
10 Fällen waren 5 den Diarrhöen oder hohen postoperativen Temperaturen erlegen. 
Sobald es gelingen wird, die Komplikationen erfolgreich zu behandeln, wird sich auch 
die Mortalität verringern lassen. Kindl (Kladno). 

Borehers, Eduard: Anteil des Nervus vagus an der motorischen Innervation 
des Magens im Hinblick auf die operative Therapie von Magenkrankheiten. 
Studien zur Physiologie und Pathologie der Magenbewegungen, sowie zu modernen. 
Problemen der Magenchirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 547—622. 1921. 

Eine reiche Literatur über die Physiologie der Mageninnervation ist zwar bereits vor- 
handen, aber trotzdem ist man sich über die Bedeutung des Nervus vagus in vieler Beziehung 
noch keineswegs klar. Ein Teil der Autoren mißt ihm bezüglich der Beeinflussung der Magen- 
bewegungen nur eine minimale oder gar keine Bedeutung bei, während andere den Vagus für 
den Hauptbewegungsnerv des Magens ansehen. Durch eine Reihe von Tierexperimenten hat 
Verf. versucht, diese auch für den Chirurgen so überaus wichtige Frage zu klären. In einem be- 
sonderen Abschnitt bespricht Borchers zunächst alle wichtigen Punkte aus der Anatomie 
und Physiologie des Magens. Es wurde von ihm unter der Beobachtung vom Bauchfenster aus 
nachgewiesen, daß die Annahme Rovsings von einer Änderung der Magenform und -motilität 
nach Einnahme von Wismut- oder Bariumbrei infolge Giftwirkung nicht zutrifft. Die Gestalt 
und die Bewegungen des Magens unter Bariumwirkung waren die gleichen wie bei entsprechender 
gewöhnlicher Speisefüllung. Die Entleerungszeit des Katzenmagens bei erhaltener Vagusinner- 
vation betrug bei Beobachtung durch das Bauchfenster etwa 2!/, Stunden, ein Befund, der 
sich auch mit Kontrolluntersuchungen an einer nichtoperierten Katze vor dem Röntgenschirm 
nach Füllung des Magens mit Kontrastbrei vollkommen deckte. Die Peristaltik setzte schon 
wenige Minuten nach Einnahme der Mahlzeit in Form von peristaltischen Wellen ein, die vom 
Magenkörper gegen den Pförtner hin verliefen. Diese Wellen bestehen aus ringförmigen Ein- 
schnürungen des Magens, die zunächst in der Magenmitte, dann aber mehr an der Grenze des. 
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oberen und mittleren Drittels auftreten, im Beginn flach sind, aber bei weiterem Fortschreiten 
immer tiefer werden. Oft stellen sich dabei Bewegungspausen mit fast völligem Stillstand des 
Magens ein. Die Magentätigkeit spielt sich also ausgesprochen periodisch ab, ohne daß jedoch 
eine besondere Regelmäßigkeit im Wechsel dieser Bewegungsphasen bemerkbar ist. Die 
Frequenz der Wellen beträgt im allgemeinen 3—4 in der Minute. Im Spiel dieser Wellenperi- 
staltik vom Magenkörper zum Pylorus bildet hin und wieder eine besonders scharf einschnürende 
Welle in der Gegend zwischen Sinus ventriculi und Beginn des Canalis pylori eine tiefe Ring- 
furche und schließt dadurch den Hauptmagen durch Bildung einer Scheidewand von dem ge- 
füllten Pylorusteil ab. Dieser infolge der Füllung noch rundlich geformte Pylorusabschnitt 
kontrahiert sich nunmehr konzentrisch und preßt seinen Inhalt in das Duodenum. Dieser 
Vorgang vollzieht sich meist in völliger Regellosigkeit, bald rasch, bald langsam aufeinander- 
folgend. Ein Teil der dem Magen frisch zugeführten Speisen verläßt diesen schon sehr bald 
nach der Mahlzeit. Die Stelle, an der die tiefe Magenperistaltik den Pylorusteil gegen den 
übrigen Magen abschließt, wechselt innerhalb eines Spielraumes von 2cm; es gibt demnach 
keinen besonderen anatomisch oder funktionell präformierten Sphincter antri pylori. Die Kon- 
traktion des früher so genannten Sphincter antri erfolgt stets nur im unmittelbaren Anschluß 
an eine von oben kommende Welle, und ist eigentlich nur als auslaufende Endbewegung einer 
von oben her kommenden Welle aufzufassen. Spritzgeräusche entstehen am Magen, wie direkt 
beobachtet, beim Austritt von mit Gas vermischtem Mageninhalt, ferner dadurch, daß eine 
scharf einschnürende peristaltische Welle Mageninhalt gegen den geschlossen bleibenden 
Pylorus drängt und den Schnürring retrograd sprengt, so daß Mageninhalt durch denselben 
in den Magen zurückspritzt, und endlich 3. wenn bei zu früh stattfindenden Pylorusschluß 
durch die noch zunehmende Expressionsbewegung die noch oberhalb stehende Scheidewand 
gesprengt wird. Hieraus folgt, daß das Auftreten von Spritzgeräuschen nicht 
pathognomonisch ist für Strikturen, sondern ebenfalls bei Okklusionen vor- 
kommen kann. Zusammenfassend kommt Verf. durch seine Beobachtungen mittels des 
Bauchfensters zu dem Schluß, daß die Trennung des Magens nach funktionellen Gesichts- 

ten in einen Verdauungssack‘‘,, und einen „Entleerungssack‘ durchaus zu Recht besteht, 
jedoch mit der Einschränkung, daß der Entleerungssack gleichzeitig auch an der Vermischung 
des Mageninhaltes teil hat. Nach Ausschaltung des Vaguseinflusses auf die Magenmuskulatur 
nach doppelseitiger Durchschneidung des Nerven in der Kardiagegend wurde erwiesen, daß 
durch den Vagusfortfall zwar in den ersten Tagen nach der Leitungsunterbrechung eine Ver- 
zögerung und Unregelmäßigkeit im Ablauf der re le erzeugt wurde, daß aber 
schon nach 5 Tagen, abgesehen von einer kleinen als Folgezustand der Operation aufgefaßten 
Verzögerung der Magenentleerung nahezu normale Verhältnisse wieder hergestellt waren. 
Auch ohne Vagus kann es zu Tonusschwankungen des Magens kommen und ein regionärer Spas- 
mus trotz aufgehobener Vagusinnervation entstehen und längere Zeit bestehen bleiben. Bei 
querer Durchschneidung des Magens in wechselnder Höhe wird die Motilität in keiner Weise 
gestört und konnte auch eine Herabsetzung des Muskeltonus nicht konstatiert werden. Der 
Pylorus wurde stets geschlossen gefunden. Ferner wurden Längs-, Quer- und kombinierte 
Pendelbewegungen am Magen, wenn auch weniger deutlich wie am Darm, festgestellt. Anti- 
peristaltik kann auch am Magen vorkommen und scheint ein für Stenosenbildung pathognomo- 
nisches Zeichen zu sein. Bezüglich des Brechaktes wurde nachgewiesen, daß hierbei jede anti- 
peristaltische Bewegung des Magens fehlt. Der Mageninhalt wird durch die Wirkung der Bauch- 
presse durch die geöffnete Kardia hinausgeschleudert, ob aber jede sonstige aktive Beteiligung 
der Magenmuskulatur hierbei auszuschließen ist, konnte aus der Beobachtung nicht abgeleitet 
werden. Bei der Querresektion des Magens und Wiedervereinigung der beiden Magenstümpfe 
durch die Naht auf der Grenze vom unteren und mittleren Magendrittel wiesen beide Magen- 
abschnitte eine ausgeprägte Wellenbewegung auf, die aber völlig voneinander unabhängig 
' an jedem Magenteil für sich abläuft. Hieraus folgt, daß die Peristaltik des Magens 
offenbar von jeder Stelle der Magenschleimhaut ausgelöst werden kann, und 
sich nicht nur in der Nähe des Pylorus das Reflexzentrum befindet, von dem die einzelnen Be- 
wegungsreize des Magens ausgelöst werden. Die Angaben Westphals über Erzeugung von 
Magenspasmen nach Läsionen der Magenschleimhaut wurden vom Verf. in allen Punkten 
bestätigt gefunden, ferner ergab sich, daß ein durch Schleimhautläsion zustande gekommener 
Spasmus auch bei völlig degeneriertem Vagus entstehen und bestehen bleiben kann. Auch 
intensivste Pylorospasmen können am vaguslosen Magen vorkommen. Die Annahme, daß 
die Tätigkeit der nervösen Geflechte in der Magenwand erregende Impulse 
durch Vagusreizung erhält, fand in den Versuchen keine Stütze. Der Versuch, 
durch elektrische Vagusreizung an der Stelle einer Schleimhautläsion einen Spasmus zu erzeugen, 
mißlang vollständig, ebensowenig konnte durch doppelseitige Reizung der Halsvagi irgend ein 
Einfluß auf die Magenbewegungen erzielt werden. Elektrische Reizung der Halsvagi bewirkte 
aber eine sofort einsetzende Kontraktion der Muskulatur des unteren Speiseröhrenabschnittes, 
während die Kardia selbst nach 5—10 Sekunden durch ein Nachlassen der ringförmig zuvor 
kontrahierten Muskelfasern erschlafft. An der vaguslosen Kardia sah man keinerlei Reaktion 
bei Reizung des Halsvagus, auch blieb nach Schleimhautläsion der sonst eintretende Spasmus 
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aus, Ausschaltung des v. Openohowskischen Ganglienhaufens am lokalanästhesierten und 
en Menschen hatte keinerlei Einfluß auf einen bestehenden Kardiospasmus, auch die 
nterbrechung der Sympathicusleitung durch Anästhesierung des Plexus coeliacus nach 
Braun zeigte keinerlei Wirkung. Demnach hat weder der Sympathicus noch die Ausschaltung 
des Openchowskischen Ganglienhaufens etwas mit der Unterhaltung des Krampfzustandes 
an der Kardia zu tun, und es bleibt nur anzunehmen übrig, daß die nervösen Elemente der 
Kardiawand selbst wie für den normalen Verschluß der Kardia, so auch für die Entstehung des 
iospasmus verantwortlich zu machen sind. Alle angestellten Versuche haben ergeben, 
daß eine hochgradige Unabhängigkeit der normalen und eine völlige der spastischen Motili- 
tätsvorgänge am Magen von der Innervation durch den Vagus vorhanden ist. Die bei Hysterie, 
Neurasthenie, Tetanie und Bleivergiftung häufig beobachteten Motilitätsstörungen des 
beruhen auf einer gesteigerten Ansprechbarkeit der Magenschleimhaut auf jede Art von Reizen, 
die wahrscheinlich nur eine Teilerscheinung einer gleichzeitig vorhandenen erhöhten a 
keit des gesamten Nervensystems darstellt, und auf direkte Miterkrankung der selbständigen 
Magenwandnerven zurückzuführen ist. Auch für die Entstehung der Magenulcera kommt 
Verf. zu dem Schluß, daß der Vagus dabei allem Anschein nach eine noch geringere Rolle Dr 
als von Bergmann neuerdings anzunehmen geneigt ist. Intravenöse Darreichung von Pi 
carpin wird vom normalen Magen in gleicher Weise wie vom vaguslosen mit Spasmenbildung 
beantwortet, so daß also die Angriffsstelle für die Wirk des Pilocarpins und seines Anti- 
dotes des Atropins nicht in der Vagusleitung und auch nicht in deren Endigungen in der Magen- 
wand zu suchen ist, sondern peripher hiervon in dem Plexus der Magenwand oder den Muskel- 
fasern selbst. Nach dem Ausfall der angestellten Experimente kann durch subdisphragmale 
Unterbrechung der Vagusleitung nach dem Vorschlag von Exner eine günstige Beeinflussung 
der Magenkrisen bei Tabes nicht erwartet und auch dem Vorschlage Stierlins durch extra- 
muköse Circumeision eine Insuffizienz des Pylorus und dadurch eine Beschleunigung der 
Magenentleerung bei Ulcus zu erzielen, nicht beigestimmt werden. Verf. schließt mit dem 
Hinweis, daß nach allem, was er beobachtet hat, der Vagus nicht der motorische Nerv 
des Magens sein kann, für den er von vielen Autoren bisher era wurde, ferner, daß 
eine günstige Beeinflussung von Motilitätsstörungen des Magens, der Kardia und des Pylorug 
durch chirurgisches Angreifen am Vagus kaum erhofft werden kann und alle in dieser Richtung 
zielenden Therapievorschläge mit großer Vorsicht aufzunehmen sind. Bode. 

Borchers, Eduard: Die Aussichten der Behandlung von Motilitätsstörungen 
des Magens durch Vagusunterbrechung. (Chirurg. Klin., Tübingen.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, S. 19—28. 1921. 

Borchers stellte, da die Möglichkeit bestand, Magenkrankheiten, insbesondere 
Spasmen des Magens, durch Vagusresektion beeinflussen zu können, Versuche an, 
die zur Klärung der Frage beitragen sollten: Welche Rolle spielt der Vagus für den 
Ablauf der physiologischen Magenbewegung und wieweit ist er für die krankhaften Ver- 
änderungen derselben verantwortlich zu machen? Die Versuche wurden an Katzen 
ausgeführt, bei denen ein „experimentelles Bauchfenster‘“‘ ausgeführt war. Der vagus- 
lose Magen bewegt sich in normaler Weise. Einer anfänglichen Unregelmäßigkeit in 
den Bewegungen machen schon nach 5 Tagen normale Verhältnisse Platz. Auch die 
Funktion des Pylorus verlief in der Norm. Die Westphalschen Angaben bezüglich 
der Erzeugung von Magenspasmen konnten bei der Nachprüfung bestätigt werden. 
Versuche mit Pilocarpin und Atropin ergaben am vaguslosen Magen, daß sie genau 
eo wirkten wie am normalen Magen. Es muß also angenommen werden, daß die An- 
griffspunkte dieser Mittel in den Nervenplexus oder in den Muskelfasern selbst zu 
suchen sind. Durch B.s Untersuchungen ist es nicht gelungen, eine direkte Beein- 
flussung der Magenmotilität durch über den Magen laufende Impulse aufzufinden. 
B. steht daher auch den herrschenden Anschauungen über die Funktion dieses Nerven 
skeptisch gegenüber. Eine günstige Beeinflussung von Motilitätsstörungen des Magens, 
der Kardia und des Pylorus kann nach B. daher durch chirurgische Angriffe am Vagus 
kaum erhofft werden. Kolb (Schwenningen a. N.). 

Mayo, Charles H.: Gastric and duodenal ulcers. (Magen- und Duodenal- 
geschwüre.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, S8. 328—337. 1921. 

Peptische Geschwüre kommen in allen Klimaten, bei allen Rassen und bei den 
verschiedensten Ernährungstypen vor. Sie sind häufiger bei Männern als bei Frauen. 
Das Verhältnis des Magen- zum Duodenalgeschwür ist 1:4. Vom 1. I. 1906 bis 1. I. 1920 
wurden 1191 Pat. mit Magengeschwür und 4532 Pat. mit Geschwüren des Duodenum 
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operiert. In 203 Fällen wurden während dieser 14 Jahre Magen- und Duodenal- 
geschwüre gleichzeitig gefunden. — Zweifellos entsteht das Ulcus pepticum durch eine 
Kombination lokaler chemischer Einwirkung, vielleicht verursacht durch länger dauern- 
den Gefäßspasmus oder durch direkte Unterbrechung der Zirkulation durch Bakterien- 
emboli, wodurch die lokale Widerstandskraft des Gewebes gegen die Einwirkung 
der Verdauungssäfte herabgesetzt wird. — Die Mortalität war bei den 4532 Fällen 
von Ulcus duodeni 1,76%, während sie bei den 1191 Fällen von Magenulcus auf 3,77% 
stieg. Bei 647 Operationen an 638 Patienten mit Ulcus callosum des Magens (vom 
1. VII. 1914 bis 1. VII. 1919) betrug die Mortalität 3,2%,. 534 Ulcera lagen an der 
kleinen Curvatur, 85 an der Hinterwand, 9 an der großen Curvatur und 5 an der Vorder- 
wand; die Lokalisation von 5 Fällen war nicht genau bemerkt. 35 waren in das Pan- 
kreas perforiert. Manche Ulcera, die für benigen gehalten und excidiert wurden, zeigten 
in den Grenzen die Anwesenheit von Ca. Da die Carcinomzellen durch Hitze schneller 
zerstört werden als normale Zellen, wurden nach der Methode von Balfour die Ulcera 
erst mit dem Paquelin verschorft, die Wunde durch Naht geschlossen und gewöhnlich 
eine Gastroenterostomie beigefügt. — Bei 89 Fällen von Sanduhrmagen war die opera- 
tive Mortalität 7,4%. Meist wurde die zentrale Portion reseziert und gewöhnlich 
eine Gastroenterostomie hinzugefügt. Seit 1912 führte Autor mehrmals auch die Hof- 
meistersche (Enderlinsche) Resektion aus mit Endzuseitvereinigung des Magens und 
Jejunums. Nach dem Vorschlage von Balfour wurde aber in späteren Fällen das 
Jejunum nicht durch einen Mesokolonschlitz, sondern vor dem Kolon zum Magen 
hinaufgezogen und angelagert. Die Resultate waren entschieden besser. Bis 1. I. 1920 
waren 83 Pat. mit gastrojejunalen Geschwüren operiert worden, von denen 47 nach 
Gastroenterostomien in der eigenen Klinik aufgetreten waren. Der geringe Prozent- 
satz an gastrojejunalen Geschwüren könnte noch bedeutend herabgesetzt werden 
durch Vermeidung nicht resorbierbaren Nahtmateriales; noch nach Jahren wurden 
nämlich bei Gastrojejunalgeschwüren aus dem Geschwüre heraushängende Silkworm- 
fäden gefunden. — Die Pylorusausschaltung erwies sich als nutzlos und wurde voll- 
kommen verlassen. Kindl (Kladno). 
Kraft, Friedrich: Ulcus penetrans an der großen Kurvatur. (Kaiser Jubil.- 
Spi., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, H. 6, S. 632—634. 1921. 


Das Ulcus kennzeichnete sich im Röntgenschirm als eine unverschiebliche, druckemp- 
findliche divertikelartige Ausstülpung an der großen Kurvatur in der Mitte etwa des ab- 
steigenden Magenschenkels bei vermehrter Peristaltik, Antrumspasmus und Pylorusinsuff- 
cienz. Sie verschwand nach 31/, Stunden. Die Diagnose wurde durch Operation bestätigt, 
bei der sich ein aus en, Netz, Teilen des Mesocolon und Quercolon bestehender Ulcustumor 
fand. Histologisch handelte es sich um ein bis in die Muskulatur hineingewachsenes Carcinom. 

Sievers (Leipzig). 

Neugebauer, Friedrich: Die Längsresektion des Magens bei hochsitzendem 
Uleus der kleinen Kurvatur. (Südostdeutsch. Chirurg.-Kongr., Breslau, Siüzg. v. 26. VI. 
1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 369—385. 1921. 

Bei Ulcus der kleinen Kurvatur des Magens kommt es häufig zu erheblicher Ver- 
kürzung desselben, wodurch es besonders bei hohem Sitz des Ulcus die übliche Quer- 
resektion selbst bei Aufklappung des Rippenbogens sehr erschwert sein kann. Neuge- 
bauer kam deshalb auf die Idee, den Magen längs zu resezieren. Die Technik ist kurz 
folgende: Nach Unterbindung des großen Netzes die nur soweit vorgenommen wird, 
als es für den im präpylorischen Magenteil vorzunehmenden Querschnitt unbedingt 
notwendig ist, wird die Unterbindung des kleinen Netzes vorgenommen. Dann Quer- 
schnitt des Magens, Jodierung der Schleimhaut und Entfernung der kleinen Kurvatur 
bis über das Geschwür hinaus durch vorderen und hinteren Längsschnitt, der etwa 
senkrecht sich auf den queren Schnitt aufsetzt. Die Längswunde des Magens läßt sich 
außerordentlich leicht, auch wenn sie hoch hinaufgeht, nähen und der so entstandene, 
unten offene, lange, stark bewegliche Magenschlauch läßt sich ins Duodenum oder 
Jejunum leicht einpflanzen, wenn der kaudale Magenteil blind verschlossen wurde, 
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oder auch mit diesem direkt vereinigen. 15 Fälle hat N. so operiert, 2 davon gestorben, 
aber nicht an Nahtinsuffizienz, sondern an Pneumonie; die übrigen sind geheilt. Die 
Krönlein-Miculicz-Reichelsche Einpflanzung des Magens in das Jejunum schützt nicht 
‚ mit Sicherheit vor einem Circulus vitiosus, wie Verf. in 2 Fällen erlebt hat. Die Längs- 
resektion des Magens geht nur dann nicht, wenn es sich um narbigen Sanduhrmagen 
hoch oben handelt. Die Krankengeschichten der 15 Fälle werden kurz mitgeteilt. 
von Tappeiner (Greifswald). 

Fracassi, T.: Über die Spätresultate der wegen Magen- bzw. Duodenaluleus 
Gastroenterostomierten. Rev. med. del Rosario Jg. 11, Nr. 1, S. 12—156. 1921. 
(Spanisch.) 

Von 100 in den Jahren W mit einfacher hinterer Gastroenterostomie operierten 
(zuvor erfolglos innerlich behandelten) Ulcuskranken des spanischen Hospitals in Rosario 
` antworteten bei der 1920 angestellten Nachfrage nur 28 genügend, um sich ein Urteil über ihren 
Zustand zu bilden. Von diesen waren 70% geheilt, 20% gebessert, 10% nicht gebessert. 

Pflaumer (Erlangen). 

Steindl, Hans: Mesokolonschlitzbildung auf Grund eines penetrierenden Uleus 
ventrieuli und dadurch bedingte Transhaesio intestini tenuis supragastriea mit 
pathologischer Lagerung des Duodenums. (II. chwurg. Unw.-Klin., Wien.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 562—580. 1921. 

Laparotomie wegen eines Ulcus callosum der kleinen Kurvatur. Die rechte Oberbauch- 
gegend wird von einem massigen Dünndarmkonvolut eingenommen, dessen Schlingen teilweise 
nach oben zu gegen das Leberbett gelagert sind, während andere Schlingen über die untere 
Hälfte des Magens und über das Colon transversum hinwegziehend, in das Cavum peritonei 
hinabhängen (Überhängen des Dünndarms = Transhaesio intestini tenuis supragastrioa 
Schu macher). Das Magengeschwür ist in eine mit dem Magen verwachsene Dünndarmschlinge 
perforiert. Die verlagerten Schlingen sind das Jejunum und das obere Ileum. Daneben findet 
sich ein abnormer Verlauf des Duodenums. Die vorgefundene Mesocolonlücke sowie 
die abnorme Darmverlagerung werden als Folgen des penetrierenden Magen- 
geschwürs angesehen. Eine angeborene Anomalie kommt nicht in Frage, da die Pat. bis 
zu ihrem 30. Lebensjahre ohne Beschwerden war. Die genaue Diagnose kann nur nach einer gu- 
ten Röntgenaufnahme gestellt werden. Eine Rücklagerung des Darmes war wegen Verwach- 
sungen der Darmschlingen untereinander und mit dem Mesooolonschlitz nicht möglich. Nach 
Lösung der am Magen adhärenten Darmschlinge wurde der Defekt in Darm und Magen vernäht 
und eine Gastroenterostomia retroool. ant. angeschlossen. Frangenheim (Köln). 


Singer, Gustav: Versuch einer konservativen Behandlung des peptischen Jeju- 
nalgesehwürs. (Krankenanst. Rudolfstiftg., Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 18, 
S. 521—523. 1921. 

Das peptische Jejunalgeschwür ist eine Erkrankung, die nach Magendarmanasto- 
mosen wieder öfter beobachtet wird und eine Komplikation ist, auf die besonders 
Haberer u. a. aufmerksam gemacht haben. Sie hat, wie besonders Haberer noch 
auf dem letzten Chirurgenkongreß berichtete, zu häufigen Nachoperstionen geführt. 
Singer unterzieht die Frage einer Beantwortung, ob es nicht gelingt, ohne Operation 
durch interne Behandlung das peptische Jejunalgeschwür zur Heilung zu bringen. 
Er berichtet über 3 einschlägige Fälle, bei denen eine solche Komplikation nach der 
Magendarmanastomose aufgetreten war. Seine konservative Behandlung ist einmal 
eine der 2. und 3. Woche entsprechende Ulcusdiät und Ruhe. Die wichtigste Maß- 
regel ist aber die Rechtslagerung des Kranken während und nach der Nahrungsauf- 
nahme. Hierzu ist 8. durch folgende Überlegung gelangt: Dem aktuellen, frischen 
Duodenalgeschwür macht Rechtslagerung erhebliche Beschwerden, während Links- 
lagerung die Schmerzen beseitigt. Das hängt mit der Beschleunigung resp. Verzögerung 
der Magenentleerung und der mechanischen Beeinflussung des Geschwürs zusammen. 
Aus zahllosen Beobachtungen weiß man, daß nach Schwinden der aktuellen Geschwürs- 
erscheinungen Gastroenterostomierte, die sich wohlbefinden, zumeist die freie Passage 
durch die Anastomose und durch den Pylorus zeigen. Oftmals versagt die Anastomose 
und nur die Pyloruspassage funktioniert. Nach Ansicht von $. ist die Durchbrechung 
der Koordination, der motorischen und sekretorischen Reflexe, wie sie durch die Opera- 
tion erfolgt, die wichtigste Ursache des peptischen Jejunalgeschwürs. Namentlich 
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die Chemoreflexe zeigen eine feine Abstimmung beieinander und ein gegenseitiges 
Abhängigkeitsverhältnis. Der in das Duodenum eingespritzte Nahrungsstrahl löst 
reflektorisch Gallen- und Pankreassekretion aus. Die Duodenalschleimhaut ist gegen 
den sauren Inhalt resistenter als das Jejunum. Sie enthält auch wahrscheinlich anti- 
septische Fermente. Eine teilweise Nachahmung der physiologischen Verhältnisse, 
Heranziehung des Duodenums und Wiederherstellung der normalen Reflexkette wird 
durch die Rechtslagerung erzielt. Bei freiem Pylorus wird die physiologische Passage 
wiederhergestellt, bei ausgeschaltetem erfolgt die Auffüllung des Duodenums retrograd 
durch den zuführenden Anastomosenschenkel. Sollte eine Fistula gastrocolica be- 
stehen, so kommt es durch Regurgitieren von Darminhalt zu schwerer Beeinträchtigung 
der Magenverdauung. Im 2. der beschriebenen Fälle haben hierbei regelmäßige Wa- 
schungen mit H,O, sehr genutzt. Die Darmverdauung kann man unter Zuhilfenahme 
von Pankreon und Takadiastase zur Norm bringen. Daß es jedenfalls gelingt, alle 
Beschwerden eines Ulcus pepticum jejuni zum Schwinden zu bringen, zeigen die Aus- 
führungen S. Creite (Stolp). 

Parturier, Gaston et Vasselle: Essai de topographie duodénale sur le vivant. 
(Untersuchungen über die Lage des Duodenums am Lebenden.) Bull. et mém. de 
la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 1, S. 13—17. 1921. 

Durchleuchtungen im Stehen ergaben für die Lage des Duodenums zwei Typen, 
das hoch- und tiefliegende Duodenum, letzteres ist beweglicher als das hoch- 
liegende. Es bestehen keine Beziehungen zwischen Form und Lage des Duodenums. 
Von 60 untersuchten ließen 22 den hochliegenden, 32 den tiefliegenden Typ erkennen, 
6 zeigten eine Mittellage. 52 mal hatte das Duodenum U-Form, 3mal V-Form, 2 mal 
Ringform, 3mal ließ sich die Form nicht genauer bestimmen. Der tiefliegende Typ 
kann als Lageanomalie oder als Ptose aufgefaßt werden, in der Regel entspricht er 
der Norm. Bei der Tieflage des Duodenums zeigt der Magen in der Regel Angelhaken- 
form, der Thorax ist lang und schmal. Bei der Hochlage Stierhornform bei kurzem 
und breitem Thorax. Bei der Hochlage liegt die Pars horiz. sup. am rechten Rande 
des 2. Lendenwirbels, die Pars horiz. inf. kreuzt die obere Hälfte des 4. oder die untere 
Hälfte des 3. Lendenwirbels. Auf die Bauchwand projiziert, entspricht das Duodenum 
einem Viereck, dessen untere Seite einer Horizontalen entspricht, die durch den Nabel 
verläuft, dessen obere Seite in der Verbindungslinie der Enden der 8. Rippen liegt. 
Rechts seitlich erreicht das Duodenum eine Linie, die 3—4 Querfinger breit rechts 
von der Mittellinie gelegen, links eine Linie, die 2 Querfinger breit vop der Mittel- 
lirie entfernt ist. Das Duodenum liegt also in der Regio epigastrica, umbilicalis und 
‚häufig auch in der Regio hypochondriaca dextra. Bei der Tieflage kreuzt die Pars 
horiz. inf. die obere Hälfte des 5. Lendenwirbels, das Duodenum nimmt bei der Pro- 
jektion auf die Bauchdecken fast genau die Regio umbilicalis ein. Beine einzelnen 
Abschnitte sind gleichweit von der Mittellinie entfernt. Bei der Durchleuchtung des 
liegenden Patienten ergaben sich bedeutende Unterschiede, besonders bei dem beweg- 
lichen tiefliegenden Duodenum. Der Nabel steht in Rückenlage 2-3 cm höher, auch 
die Bauchorgane sind höher gelegen. Die Lage des hochstehenden Duodenums wird 
wenig geändert. Das tiefliegende Duodenum steigt manchmal um 5—6 cm höher 
und zeigt häufig dieselbe Lage wie das hochgelegene. Die Unterschiede in Lage und 
Projektion des Duodenums sind demnach nur am Stehenden ausgesprochen. Sie ver- 
schwinden bei Rückenlage des Patienten. Frangenheim (Köln). 


Böge, H.: Zur Kenntnis der Duodenalphlegmone. (Krankenanst., Magdeburg- 
Altstadt.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 9, S. 258—259. 1921. 
Frau mit mehrfachen tertiär-luetischen Erscheinungen erkrankt im Anschluß an die Ex- 
traktion kariöser Zähne mit Aufstoßen, Leibschmerzen, Druckgefühl in der Magengegend. 
Der Zustand bessert sich zunächst auffallend, bis mehrere Wochen später unter starkem Schüttel- 
frost, hoher Temperatur, Ikterus erneut Erbrechen, Leibschmerzen vorwiegend in der rechten 
Oberbauchgegend nahe der Mittellinie auftraten. Danach rascher Verfall unter den Erschei- 
nungen allgemeiner Peritonitis, in 5 Tagen Exitus. Die Sektion ergab eine diffuse, submuköse 
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Phlegmone der Duodenalwand, die auf den Pylorusteil des Magens er hatte. Der 
Ausgangspunkt konnte nicht festgestellt werden. Für die Ätiologie kam vielleicht eine bereits 
abgeheilte Schleimhautverletzung durch einen verschluckten Zahnrest in Frage — Klini 
fand sich nichts Charakteristisches für diesen Obduktionsbefund. Zunächst wurde die Diagnose 
durch die ausgesprochenen tertiär-Juetischen Erscheinungen getrübt, dann durch die anfangs 
auffallende Besserung. Hagemann (Würzburg). 

Lewis, Dean: A duodenal diverticulum. (Duodenaldivertikel.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 12, S. 783—784. 1921. 

36jähr. Frau hat seit 6 Jahren epigastrische Schmerzen, die 2—3 Stunden nach der Mahl- 
zeit anhuben und bis zur nächsten Mahlzeit an Stärke zunahmen. Behandlung der festgestellten 
Hyperchlorhydrie brachte Besserung. Drei Jahre vor Aufnahme lokalisierte sich der Schmerz 
im rechten oberen Bauchquadranten, wuchs rasch und irradierte zum Schulterblatt und Schul- 
ter rechts. Besserung wieder durch Natr. bicarbon. und Bauchlage. Die Schmerzanfälle kamen 
2—3 mal wöchentlich. Seit 2 Wochen war der Schmerz konstant und strahlte zum Rücken und 
Schulterblattwinkel aus; am stärksten war er 5—6 Uhr Nachm. Niemals Erbrechen, gelegent- 
lich Gelbsucht, meist nach oder 2 Tage vor dem Anfall. Verstopfung. Bei der Aufnahme Druck- 
schmerz in der Gallenblasengegend, Röntgenbild von Gallenblase und rechter Niere negativ. 
Keine Röntgenuntersuchung von Magen und Duodenum. Operation unter der Diagnose Gallen- 
steine ergab an der vorderen Wand des Duodenums, genau duodenal von der Vena pylorica 
ein ®/, Zoll im weitesten Durchmesser großes Divertikel, das durch eine für den kleinen Finger 
zugängige Lücke der Muskulatur hervordrang, leicht eingestülpt werden konnte. Nach Ein- 
stülpung wurde die Lücke durch Tabaksbeutelnaht und einige Knopfnähte darüber geschlossen. 


Kein Ulcus oder sonstige Veränderung am Duodenum. Prolaps der Mucoea durch eine 
Lücke der Muskulatur. Glatte Heilung und völliges Verschwinden der Symptome seit etwa 
1/2 Jahr. Goebel (Breslau). 


Brunner, Friedrieh: Über Indikation und Technik der Enterostomie. (Diako- 
nissenanst., Neumünster, Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 18, 8. 426 
bis 428. 1921. 

Mitunter kann die Enterostomie bei schweren ileusähnlichen Zuständen segens- 
reich sein, aber nur, wenn ein lokales Hindernis für die Peristaltik besteht; bei diffuser 
Peritonitis ist sie zwecklos. An der Hand von 10 geheilten Fällen wird der Nachweis 
erbracht, daß ein lokales Passagehindernis und keine Peritonitis vorlag, darunter 
bei 7 Appendektomieen; durch die Enterostomie fällt der Darm zusammen, der Klappen- 
verschluß hört auf und der Darm wird wieder durchgängig. Unter den 24 Gestorbenen 
befanden sich 13 Fälle mit diffuser Peritonitis. Zu ähnlichen Resultaten kommt man 
nach Ansicht des Verf., wenn man die in der Literatur mitgeteilten Fälle kritisch 
verwertet. Da die Peritonitis klinisch nicht immer mit Sicherheit auszuschließen ist, 
soll man auch in zweifelhaften Fällen operieren. Eine Relaparotomie, wie sie bei eigent- 
lichem Ileus angezeigt wäre, ist für den geschwächten Kranken häufig zu gefährlich; 
kontraindiziert ist die Relaparotomie, wenn sich noch Eiteransammlungen in der Bauch- 
höhle finden (Appendicitis!). Die Enterostomie soll nicht zu lange hinausgeschoben 
werden; die Anlegung einer Witzelfistel ist eine unnötige Komplikation und wegen 
der Möglichkeit der Verstopfung des Rohres keine gute Methode. Meistens schließen 
sich die Enterostomieen spontan, durchschnittlich nach 15 Tagen. 

‚ Die Technik war folgende: In Lokalanästhesie wird bei allgemeiner Auftreibung links unten 
vom Nabel eine Längsincision durch den Rectus gemacht und das Peritoneum auf 2—3 cm 
eröffnet; bei lokaler Auftreibung geht man an dieser Stelle, aber möglichst ebenfalls durch 
eine Muskelschicht, ein. Der vorliegende Darm wird wasserdicht ans Peritoneum angenäht, 
sofort in Ausdehnung von 8—10 cm eröffnet und in die Öffnung ein kurzes Drainrohr ein- 
geführt. — Bei gelegentlichen Nachoperationen konnte Verf. feststellen, daß sich nach 1 Jahr 
der Darm spontan von der Bauchwand gelöst hatte. Bleibt eine Fistel bestehen, so macht ihr 
operativer, Verschluß, keine; Schwierigkeiten. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


“ Hueter, C.: Berichtigung zu meiner Mitteilung ‚„‚Darmcoccidiose beim Menschen“. 
Zentralbl. f. allg. Pathol. und pathol. Anat. Bd. 31, Nr. 16, S. 432—433. 1921. 
Verf. teilt in Nr. 23 dies. Centrlbl. einen Fall mit, in dem er entzündliche und geschwürige 
Prozesse der Rektalwand mit Thrombophlebitis und Periphlebitis beschrieb und als 
derselben Gebilde ansah, die er für Coccidien hielt. Nachdem Verf. kürzlich einen Fall echter 
Darmcoccidiose beim Kaninchen studiert hat, ist er zur Überzeugung gekommen, daß er sioh 
in dem publizierten Fall geirrt hat und er sich daher der Ansicht Askanazys anschließt, 
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der die beschriebenen ovalären K für Oxyureneier hält. Aus dem beobachteten Fall 
ergibt sich aber, daß die Oxyuren sich nicht nur tief in die Schleimhaut, sondern auch in die 
Darmwand einbohren können. Körbl (Wien). 

Chiari, 0. M.: Zur chirurgischen Therapie der Ruhr. (Chirurg. Klin., Inns- 
bruck.) Med. Klin. Jg. 17, Nr. 9, S. 243—245. 1921. 

Vorstellung eines Patienten, der seit 14 Jahren an chronischer Ruhr mit krampfartigen 
Leibschmerzen und blutigen Diarrhöen litt. Nach Versagen aller internen Therapie Anlegen 
einer Appendikostomie in Lokalanästhesie. Von dieser aus Darmspülung abwechselnd mit 
1/a proz. Lapis- oder 2proz. Tanninlösung, anfangs täglieh, später 1—2 mal wöchentlich 4 Mo- 
nate lang. Nach 2 Monaten waren die Entleerungen blut- und schleimfrei. 4 Monate nach 
Aufhören jeder Spülung fühlt sich Pat. noch gesund. 


Diese chirurgische Behandlung der chronischen Ruhr hat ihre Berechtigung, 
weil die Erkrankung meist im Dickdarm lokalisiert ist, hier jedenfalls immer zu den 
stärksten Veränderungen führt. Für die Behandlung der chronischen Ruhr genügt die 
Appendikostomie, weil hier nur die Spülbehandlung in Frage kommt. Bei der Behand- 
lung der akuten Ruhr dagegen kommt der Kunstafter in erster Linie in Frage, weil 
hier neben der Spülbehandlung die Ableitung des Kotes notwendig ist. Hagemann. 


Campell, R.: Zur Kasuistik der Mesenterial- und Netzeysten. (Kanionspit. 


Münsterlingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 165—180. 1921. 
Im 1. Falle handelte es sich um mehrere cystische Lymphangiome an einer tiefen Deum- 
schlinge, die infolge einer zur Operation kommenden Appendicitis bemerkt wurden. Die In- 
kongruenz zwischen anatomischer Veränderung am Wurmfortsatz und dem schweren Krank- 
heitsbilde gaben Veranlassung zum Absuchen des Dünndarms, wobei ein mit dem Cysten 
in ursächlichem Zusammenhange stehender Volvulus entdeckt wurde. Heilung durch Appen- 
dektomie und Resektion des mit den Cysten behafteten Darmteils. Im 2. Falle lag eine Netz- 
cyste vor, deren Entstehung etwa 5 Jahre zurückdatierte, aber unklar war. Verwachsungen 
mit dem Ileum, die wahrscheinlich durch Zirkulationsstörungen in der Cyste im Anschluß 
an Entzündung oder Trauma entstanden waren, führten zum Ileus und zur Entdeckung und 
Beseitigung des Leidens auf operativem Wege. Die Geschwulst gehörte den seltenen Blut- 
und Degenerationscysten an, die wahrscheinlich zum Teil auf Traumen zurückgeführt werden 
müssen. Diagnostisch ist das plötzliche Schmerzhaftwerden eines länger schon bestehenden 
intraabdominellen Tumors eitet von akuten Entzündungserscheinungen zu verwerten. 


Sievers (Leipzig). 
Wurmtortsatz: 

Bruine Ploos van Amstel, P.J.de: Pneumonie oder Appendicitis? Nederlandsch 
Maandschr. v. geneesk. Jg. 9, Nr. 11, 8. 631—640. 1920. (Holländisch.) 

Die häufig bei beginnender Pneumonie auftretenden, Appendicitisverdacht er- 
regenden Erscheinungen haben nach Melchior ihre Ursache in einer Irradiation, 
ähnlich wie die Schulterschmerzen bei Cholelithiasis. Verf. bekämpft diese Anschauung 
und ist der Meinung, daß, da es sich bei der Pneumonie um eine Allgemeininfektion 
handelt, in den meisten Fällen eine echte Pneumokokkeninfektion des Appendix vor- 
liegt; selbst wenn bei einer Operation nichts am Wurmfortsatz gefunden wird, so 
beweist das nicht; gegen eine solche Infektion im Beginn, bei der eben noch keine patho- 
logischen Veränderungen zu sehen sind. Man soll daher in solchen Fällen die Pneumonie- 
appendicitis mit dem Messer in der Hand beobachten. Auf alle Fälle soll man 10 ccm 
Elektrargol geben, das für beide Erkrankungen von Vorteil ist. Dasselbe gilt übrigens 
für die Influenzapneumonie und -appendicitis. ZAuldschinsky (Charlottenburg)., 


WP Kühnel, Poul: Some examinations of the Incal eosinophilia in the vermilorm 
appendix. (Untersuchungen über die lokale Eosinophilie des Wurmfortsatzes.) (Muniec. 
hosp., Aarhus.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 5, 8. 476-513. 1921. 

Verf. hat die Zahl und Verteilung der eosinophilen Zellen in den Geweben des 
normalen und kranken Wurmfortsatzes bestimmt und glaubt aus den erhaltenen 
Bildern differential diagnostische Schlüsse bezüglich der Art der jeweiligen Appen- 
dixerkrankung ziehen zu können. Von besonderer Wichtigkeit ist die Feststellung 
der Eosinophilie für die chronische Appendicitis, bei deren Deutung die sonstigen 
histologischen Kriterien häufig versagen. Um Irrtümer auszuschalten, sind von operativ 
entfernten Wurmfortsätzen nur solche untersucht, deren Träger vor dem Eingriff 


— DB — 


einer gleichmäßigen Diät von bestimmter Dauer unterworfen waren. Das Alter der 
Patienten betrug mit wenigen Ausnahmen 18-40 Jahre. Vergleichsweise sind auch 
die Appendices von B Kaninchen, 2 Ratten und 2 Meerschweinchen untersucht, wobei 
konstant eosinophile Zellen nachgewiesen wurden. Die Zahl der untersuchten mensch- 
lichen Wurmfortsätze betrug 96, von denen 83 entzündlich erkrankt oder gelegent- 
lich anderer Bauchoperationen entfernt waren, während der Rest von an anderen 
Krankheiten gestorbenen Patienten, 4mal auch von Föten stammte. Es wurden vier 
oder mehr 2 mm dicke Scheiben aus verschiedenen Abschnitten des Wurmfortsatzes 
entnommen, in Paraffin eingebettet und mit Eisen-Trioxyhämatinpierofuchsin oder 
mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. Schnittdicke durchschnittlich 6 Mikra. Vergrößerung 
290. Aufexakte Bestimmung der Durchschnittszahl der eosinophilen Zellen 
in dem stets gleichmäßig gewählten Gesichtsfeld jedes Wurmfortsatzes wurde größte 
Aufmerksamkeit verwandt. Das Material ließ sich in drei Gruppen sondern, von 
denen die erste die normalen, die zweite die akut entzündeten, die dritte die Appen- 
dices mit chronisch entzündlichen Veränderungen oder deren Residuen umfaßte. 
Charakteristisch für den normalen Wurmfortsatz war eine mäßige Eosino- 
philie von etwa 100 Zellen pro Gesichtsfeld, die im wesentlichen auf die Gegend unter- 
halb und um die Krypten herum (Pars subglandularis und tiefere Teile der 
Pars interglandularis) beschränkt war. Niemals wurden in den 15 untersuchten 
Fällen eosinophile Zellen in den Follikeln, nur sehr selten in den Blutgefäßen gefunden. 
An den 14 akut entzündeten Wurmfortsätzen fanden sich alle Grade der Er- 
krankung, von der leichtesten Endoappendicitis bis zur Gangrän mit Perforation. 
Bei den einfachen Formen war die Zahl der eosinophilen Zellen nicht nennenswert 
vermehrt gegenüber dem Bilde des normalen Wurmfortsatzes, aber es fand sich eine 
andere Verteilung dieser Zellen, insofern ihr Vorkommen nicht auf die Mucosa 
beschränkt blieb, sondern auch die übrigen Wandschichten, darunter besonders die 
Ringmuskulatur betraf. In den Fällen ausgesprochener akuter Entzündung 
war auch stets eine deutliche Zunahme der absoluten Zahl der eosinophilen Zellen 
zu bemerken. Häufig sah man sie auch innerhalb oder in der Wand der Gefäße, was 
Verf. in seiner Annahme bestärkte, daß die eosinophilen Zellen auf dem Blutwege 
in das Gewebe des Wurmfortsatzes gelangen. Im Gegensatz zu den Befunden bei der 
akuten Appendicitis war die viel erheblichere Hypereosinophilie bei der chroni- 
schen Appendicitis — man zählte 221—517 Zellen im Gesichtsfeld — in der Haupt- 
sache auf die Schleimhaut beschränkt, wobei die Gefäßlumina völlig frei von 
eosinophilen Zellen waren. Bei der Untersuchung der 35 Fälle der dritten Gruppe 
fand sich auch, daß ein direktes Verhältnis zwischen Grad der Entzündung und Zahl 
der eosinophilen Zellen bestand und daß diese Zellen nach Ablauf der entzündlichen 
Vorgänge also im Stadium der fibrösen Obliteration des Wurmfortsatzes so gut 
wie gar nicht mehr anzutreffen waren., Eine besonders hohe Zahl eosinophiler Zellen 
beobachtete man dagegen in Fällen chronischer Appendicitis mit akuter Ex- 
acerbation, was dadurch zu erklären ist, daß zu der auf Rechnung der chronischen 
Entzündung kommenden lokalen Hypereosinophilie ein frischer hämatogener Schub 
dieser Zellen hinzugetreten ist. Man müßte demnach erwarten, daß in solchen Fällen 
gleichzeitig eine stärkere Bluteosinophilie bestände. Verf. bedauert, auf diesen 
Zusammenhang erst im Endstadium seiner Untersuchungen geachtet zu haben, er- 
wähnt aber die Arbeit eines Japaners, E. Homma, der das vermehrte Auftreten 
eosinophiler Zellen bei entzündlichen Vorgängen auch im Blut festgestellt haben will. 
Kempf (Braunschweig). 

Kane, Evan O’Nell: Autoappendeetomy. (Selbstappendektomie.) Internat. journ. 
of surg. Bd. 34, Nr. 3, S. 100—102. 1921. 

Verf. beschreibt ausführlich, wie er sich selbst, nachdem er länger mit chronischen 
Appendicitisbeschwerden zu tun hatte und eine drohende akute Verschlimmerung 
befürchtete, in Lokalanästhesie laparotomierte und die Appendix in typischer Weise 
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amputierte. Vom Beginn der Anästhesie bis zur Hautnaht, die er seinem Assistenten 
überließ, hat er den ganzen Eingriff selbst ausgeführt. Die Füße unten gegengestemmt, 
die Schultern gut durch Kissen erhöht, den Kopf von einer Schwester gestützt, konnte 
` Kane alles mit Leichtigkeit an sich ausführen. Es ereignete sich nichts Besonderes 
dabei, nur als er, um etwas besser sehen zu können, sich unter Muskelanspannung 
mehr aufsetzte, prolabierten Darmschlingen, die von den Assistenten zurückgebracht 
wurden. K. stand bereits am nächsten Tage auf und fuhr am 13. Tage im selbst- 
gesteuerten Auto nach Hause, um am nächsten Tage schon wieder zu operieren: ‚Selbst- 
hilfe ist die beste Hilfe.“ ~ Draudt (Darmstadt). 

Hohmeier, F.: Isolierte und vollkommene Inversion des Wurmfortsatzes. Ein 
Beitrag zu den chirurgischen Askaridenerkrankungen. (Städt. Krankenh., Koblenz.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 11, S. 290—291. 1921. 

Verf. berichtet über einen Fall einer durch einen Ascariden verursachten vollkommenen 
Umstülpung des Processus vermiformis bei einem 23jährigen Musiker. Da in dem vorliegenden 
Falle 6 Stunden nach dem Anfall ein Spulwurm per vias naturales abging, nimmt Hob meier 
als die Ursache der Pae pong des Wurmfortsatzes den Parasiten an. Verhältnismäßig 
weite Lumen des Processus begünstigten das Eindringen des Wurmes und erleichterte beim 
Zurückgleiten die Invagination. 

Bisher sind 18 Fälle von gänzlicher bzw. teilweiser Umstülpung des Wurmfort- 
satzes mitgeteilt, darunter aber nur 2 von isolierter Pohlinvagination, während in 
allen anderen Fällen eine Mitbeteiligung des Kokkuus in mehr oder minder großer 
Ausdehnung vorlag. In fast allen Fällen handelte es sich um Kinder bzw. jugend- 
liche Patienten, nur in zweien um Erwachsene. Bei dem Fall des Verf. ist noch hervor- 
zuheben, daß der Patient am Tage nach der Operation einen Ascaris erbrach. Bibergeil. 


Maresch, Rudolf: Über das Vorkommen neuromartiger Bildungen in oblite- 
rierten Wurmfortsätzen. (Kaiser Jubiläums-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
‘Jg. 34, Nr. 16, S. 181—182. 1921. 

Maresch konstatiert, daß man in ca. !/, aller jener Wurmfortsätze die infolge 
früher abgelaufener schwerer Entzündungen zum Teil oder ganz obliteriert angetroffen 
werden, im Zentrum (Längsachse) des obliterierten Abschnittes Herde von nicht selten 
neuromartig aufgeknäulten Nervenfasern umgeben von dem zellarmen Narbengewebe 
auffindet. Autor vermutet, daß durch den Entzündungsprozeß die Nervenstäimmchen 
entgegen der Verödung der Schleimhaut in regeneratorische Wucherung geraten können. 
Diese Tatsache erklärt auch die von den Chirurgen beobachtete häufige Schmerz- 
Yhaftigkeit solcher Wurmfortsätze. Frisch (Wien). 

Merhaut, Květoslav: 2 Fälle seltener Lokalisation periappendikulärer Abscesse. 
Časopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 16, 8. 213—214. 1921. (Tschechisch.) 


1. Fall: Primärer appendicitischer Absceß im Bruchsacke. Diagnose vor der Operation: 
Netzgangrän im inkarzerierten Bruch. Der Appendix war von einem Kotstein in Erbsengröße 
in Heilung per secund. nach Spaltung. 2. Fall: Appendicitischer Absceß der vorderen 

uchwand am Rippenbogen, der mit einem tiefen Abscesse der rechten Darmbeinschaufel 
kommuniziert. Nach Spaltung und Drainage Heilung. — Beide Fälle ältere Leute. 
Der 2. Fall war zu Hause mit Massage behandelt worden. ndl (Kladno). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Fritsch: Die isolierte Coecumblähung. (Diakonissenanst., Posen.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 688—692. 1921. 

Die isolierte Coecalblähung kommt nur beim Mesenterium ileocolicum commune 
vor. Infolge der mit diesem stets verbundenen abnormen Beweglichkeit und Ver- 
längerung des Blinddarms kommt es leicht zu Lageveränderungen und Knickungen 
und dadurch bei der an und für sich geringen Wanddicke zu Erweiterungen des Coeoums. 
Tritt dann ein peripheres Hindernis (in den 3 Fällen des Verf. ein stenosierendes Flexur- 
carcinom) hinzu, so steigert sich diese Coecalblähung bis zu enormen, leicht zur Perfora- . 
tion führenden Maßen, während der distale Dickdarmabschnitt und das Ileum bei 
schlußfähiger Bauhinscher Klappe keine nennenswerte Umfangszunahme aufweisen. 
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Die Coecalblähung soll auch ohne peripheres Hindernis zustande kommen bei normalem 
Mesenterialansatz aber, selbst bei analwärts gelegenem Hindernis, niemals. ‚Sievers. 


Provinciali, U.: Intorno a due casi di megacolon congenito. Contributo pato- 
genetieo, radiologico, anatomo-patologieo. (Über 2 Fälle von angeborenem Mega- 
kolon; Beitrag zur Entstehung, Röntgenbefund und anatomischem Befund.) (Istit. 
di clin. pediair., univ., Parma.) Pediatria Bd. 29, H. 5, S. 209—226. 1921. 

Die Frage der Entstehung der Hirschsprungschen Krankheit ist noch offen. 
Provinciali führt alle Theorien an und kommt auf Grund von 2 ausführlich beschrie- 
benen Fällen zu,der Anschauung, daß es sich um ein kongenitales, vererbbares, fami- 
liäres Leiden handelt, das, wie auch die Pylorusstenose, nur Teilerscheinung einer all- 
gemeinen neurogenen Diathese ist. Dementsprechend hat auch die Behandlung bei 
der Ursache einzusetzen. — Literaturangaben. Schneider (München)., 

Hurst, A. F.: Dextro-cardie par mögacölon. (Dextrokardie durch Megakolon.) 
Arch. de malad. de l’appar. dig. et de la nutrit. Bd. 11, Nr. 1, 8. 47—48. 1921. 

Frau von 50 Jahren litt an langjähriger schwerer Obstipation, einmal Stuhlsperre von 
26 Tagen; das Herz war ganz nach rechts verdrängt; das Zwerchfell stand links in Höhe der 
dritten Rippe, rechts reichte es bis zum vierten Intercostalraum. Die Ursache des abnormen 
Standes war eine enorme Dilatation der Flexura lienalis (Skizze beigefügt). Massage des Kolons 
besonders durch tiefe Atemübungen sowie Abführmittel brachten durch Aufhebung der Stase 
bedeutende Besserung. Ähnlicher Fall, jedoch mit schweren Symptomen ist von Carnot 
und Friedel 1920 beschrieben. Frank (Köln). 

Stretton, J. Lionel: Carcinoma of the large intestine. (Dickdarmcarcinom.) 
Brit. med. journ. Nr. 3146, 8. 555—556. 1921. 

Dickdarmcarcinome sind selbst im 2. Jahre in der Regel noch radikal operabel. 
Bestehen daher Unterleibsbeschwerden mit Stuhlunregelmäßigkeiten 
mehr als 12 Monate, rechtfertigen sie die Probelaparotomie, welche allein 
häufig die exakte Diagnose ermöglicht. Autor bevorzugt die einzeitige Resektion mit 
end-to-end Vereinigung der Darmlumina; nur in Ausnahmefällen operiert er zwei- 
zeitig. — Bericht über 5 Fälle: 3 des Coecums, 1 der Flex. hepatica und 1 des Colon 
pelvinum, von denen 2 im Anschlusse an die Operation gestorben, 3 genesen sind. 

Kindl (Kladno). 

Neugebauer, Gustav: Über Atresia ani und Atresia recti. (Kreiskrankenh., 


Striegau.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 12, 8. 351—352. 1921. 

Beobachtung eines Falles mit hochsitzendem Rektalverschluß bei vorhandenem After. 
Von der Hebamme wird das Fehlen des Mekoniumabganges bemerkt und hochsitzender After- 
verschluß vermutet. Kind stirbt wegen Operationsverweigerung seitens der Eltern. In einem 
zweiten Falle mit tiefem Verschluß und Fehlen jeder Afteröffnung wird die Mißbildung von der 
Hebamme trotz Erbrechen von Mekonium nicht bemerkt. Die Hebamme rät von der Operation 
ab, weil das Kind doch stirbt. 

Die Erfolge der Operation sind schlecht. Nach Hardonin erreichen nur 15,5% 
aller Operierten das erste Lebensjahr, nur 5,8%, ein Alter von 20 Jahren. Vom elter- 
lichen Standpunkt aus ist eine Operationsverweigerung daher verständlich, ob ein Arzt 
aber berechtigt ist, aus sozialen oder eugenischen Rücksichten eine lebensnotwendige 
Operation zu unterlassen, wagt Verf. nicht zu entscheiden. Hagemann (Würzburg). 


Leber und Gallengänge: 
Sotti, Guido e Odoacre Torri: Ipereolesterinemia e colelitiasi osservazioni eri- 


tiche e risultati sperimentali sulla patogenesi della colelitiasi. (Hypercholeosterin- 
ämie und Cholelithiasis.) (Isti. di anat. patol. e patol. spec. med., univ., Pisa.) Patho- 
logica Bd. 12, Nr. 287, S. 369—377, Nr. 288, S. 390—403 u. Nr. 289, S. 423—436. 1920. 

An Hand der bis jetzt erschienenen Literatur studiert Verf. im ersten Abschnitt 
der Arbeit die verschiedenen Theorien, welche zur Erklärung der Gallensteinbildung 
aufgestellt wurden. Nach eingehender kritischer Beleuchtung der Pathologie berichtet 
er über das Resultat seiner eigenen Untersuchungen. Schon 1913 ist es ihm gelungen, 
bei Kaninchen Gallensteine zu erzeugen durch Ligatur des Choledochus und gleich- 
zeitige Splenektomie. Wurden diese Eingriffe einzeln ausgeführt, so kam keine Stein- 
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bildung zustande. Dabei waren die Galle und die Konkremente stets steril; also ist 
die Infektion nicht eine absolute Bedingung für die Steinbildung. Mög- 
licherweise verursacht die Splenektomie eine lokale Vermehrung des Cholesterins oder 
eine Verminderung der Lösungsfähigkeit desselben; wahrscheinlich hat die Splenek- 
tomie eine Rückwirkung auf die kolloiden Elemente, welche in der Galle suspendiert 
sind. Bei den splenektomierten Tieren wurde der Cholesteringehalt des Blutes nach 
der Methode von Windhaus bestimmt und stets erhöht befunden. Auch Eppinger 
und Joser haben eine Vermehrung des Cholesteringehaltes des Blutes nach Bestrahlung 
der Milz mit Mesothorium, wobei der Retikularapparat zerstört wurde, festgestellt. 
Beim Tierversuch wurde eine Vermehrung des Cholesterins in der Galle konstatiert, 
bei der Hypocholesterinämie alimentären Ursprunges. Die Untersuchungen am Tier 
und am Menschen zeigen, daß der Cholesteringehalt des Blutes steigt, wenn ein Hin- 
dernis des Abflusses der Galle vorhanden ist (Druck, Strikturen, Schleimhautkatarrhe 
usw.). Die Theorie der Steinbildung durch Infektion der Gallenwege ist zu doktrinär 
und einseitig; man sollte alle Zustände berücksichtigen, welche eine Hypercholesterin- 
ämie des Blutes bedingen und außerdem eine Milzinsuffizienz zur Folge haben. In 
der sehr kritisch gehaltenen Arbeit werden alle Punkte der wichtigen Frage eingehend 
diskutiert. E. Monnier (Zürich). 
Glaser, Robert: Die Gallensteinkrankheit und die Kolloidschutzlehre von 
Lichtwitz. Cholsanin. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 9, S. 206—211. 1921. 


Verf. geht bei seinen Ausführungen von der Kolloidschutztheorie von Lichtwitz 
aus. Die Schutzkolloide entstehen jedoch seines Erachtens nicht in den Leberzellen 
selbst, sondern sie werden vielmehr durch die Tätigkeit der Mucindrüsen der Galle 
beigemischt. Bei einer Funktionsstörung dieser Drüsen steht dem Ausfall von Chole- 
sterin, Kalk und Bilirubin nichts mehr im Wege. Die Ursache der Steinbildung ist 
also ein temporäres oder periodisches Versagen der Drüsen im Hepaticus, Cysticus, 
Choledochus und in der Blase. Die wahrscheinliche Ursache des Versagens dieser 
Schleimdrüsen liegt in einer Funktionsstörung ihrer Sekretionsnerven. Die Behand- 
Jungsmethode des Verf. sucht auf diätetischem Wege eine möglichst normale Funktion 
des ganzen Verdauungstraktus zu erzielen und gleichzeitig die Sekretionsnerven der 
Schleimdrüsen anzuregen. Ein volltätiger Organismus ist imstande selber, unter 
krankhaften Bedingungen entstandene Konkremente wieder aufzulösen. Dies soll 
erzielt werden durch die Diätkur sowie durch die gleichzeitige Verabreichung von 
Cholsanin, mit welchem Mittel nach Verf. eine Sanierung der Gallensekretion erzielt 
werden kann und das kleine Kalomel- und Podophyllindosen, desinfizierende Substan- 
zen (Menthol) und verschiedene andere Körper enthält. Zur Operation greift Verf. 
nur beim Versagen der Cholsaninkur. Roth (Winterthur)., 


Monsarrat, K. W.: Remarks on the indications for cholecystectomy. (Bemer- 
kungen über die Indikation der Cholecystektomie.) Brit. med. journ. Nr. 3141, 
S. 371—372. 1921. 

In einem kurzen Aufsatz bespricht Verf. die physiologische Funktion der Gallenblase, 
die Bedeutung der Infektion der Gallenwege und der Gallenblase. Die Cholecystektomie ohne 
oder mit Drainage der Gallenwege ist der Cystostomie vorzuziehen. Monnier (Zürich). 

Forni, G.:; Nota sul comportamento della cistifellea in seguito a legatura del 
eoledoco ed a colecisto-duodenostomia. Ricerche sperimentali. (Beitrag zum Ver- 
halten der Gallenblase nach Unterbindung des Choledochus und Cholecysto-duodeno- 
stomie.) (Istit. di clin. chirurg., unw., Bologna.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 3, 
S. 275—284. 1921. 

Verf. berichtet unter Beifügung mehrerer Photographien der makroskopischen 
und mikroskopischen postoperativen Verhältnisse über die Folgen der Unterbindung 
des Choleduchus mit gleichzeitiger Cholecysto-duodenostomie bei vier Hunden. Einer 
starb am 4. Tage nach der Operation an Peritonitis. Die drei anderen wurden am 
42. bzw. 80. bzw. 130. Tage nach der Operation getötet. Je länger der Zeitraum nach 


der Operation war, desto größer waren die Differenzierungen der Gallenblase nach 
Form und histologischer Beschaffenheit. Bie stellt schließlich einen schmalen Schlauch 
dar, der keinen Übergang zum Ductus cysticus mehr erkennen läßt. Die Serosa ist durch 
fibrinöses Bindegewebe ersetzt. Die Veränderungen der Tunica fibro-muscularis be- 
stehen in einer Hypertrophie und Hyperplasie derselben, bedingt durch Volumen- 
zunahme der muskulären Elemente und Vermehrung der feinen Bindegewebsfasern, 
welche mit den Gefäßen zwischen den Muskelbündeln ziehen. Die Anastomose zwischen 
Gallenblase und Duodenum funktionierte in allen Fäller. Die Schleimhaut zeigte 
an dieser Stelle Veränderungen ähnlich der Papilla Vateri. Trotzdem die Unterbrechung 
des Ductus choledochus in allen Fällen vollkommen war, zeigte der zentrale Teil 
desselben keinerlei durch etwaige Gallenstauung bedingte Erweiterung. Die Leber 
wies gleichfalls keine Veränderungen auf. Niedermayer (Obernzell). 


Reid, Mont R.: Drainage of the common bile duct through the cystie duct: 
eystico-choledochostomy. (Drainage des Choledocus durch den Cysticus: Cystico- 
Choledochostomie.) (Surg. dep., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Ann. of 
surg. Bd. 73, Nr. 4, S. 458—469. 1921. 

Verf. empfiehlt an Hand von 4 Krankengeschichten die Drainage des Choledochus durch 
den Rest des Cysticus. Die Gallenblase wird entfernt, der Choledochus incidiert, etwaige 
Steine entfernt, die Incision geschlossen mit 2 Reihen Suturen, nachher wird ein Katheter 
durch den Cysticusstumpf in den Choledochus eingeführt und mit einem Catgut fixiert. Der 
Vorteil der Methode liegt darin, daß die Galle nicht zwischen dem Drain zu der Cysticuswand 
heraussickert. Der Verschluß ist dicht, nach 5 Tagen wird die Drainage entfernt, die Fistel 
schließt sich rasch. 3 Monnier (Zürich). 

Mayo, C. H.: Cholecysteetomy with modified drainage. (Cholecystektomie mit 
abgeänderter Drainage.) Minnesota med. 4, S. 1. 1921. 

In der Gallenblasenchirurgie ist es oft fraglich, ob die Entfernung oder die Drainage 
der Blase besser ist. Die Drainage bleibt oft hinsichtlich der Heilung der Cholecystitis 
erfolglos, kann sogar weiterhin die Funktionsstörung verschlimmern. In den ersten 
Jahren der Antisepsis war die Sterblichkeit nach Gallenblasenoperationen beträcht- 
lich, hauptsächlich wegen der folgenden Komplikationen: Leberabsceß, Pankreatitis, 
Perforation und Ikterus. Jetzt wird die Gallenblasenentzündung als primäre Krank- 
heit angesehen. 1919 wurden in der Klinik Mayo 1254 Kranke wegen Cholelithiasis 
und Cholecystitis operiert; davon hatten 714 (61%) Steine, die Todesfälle nach der 
Operation waren 2,2%,, bei 490 Fällen von Cholecystitis ohne Steine 2,4%. Bak- 
terien wurden in der Galle, den Steinen und in der Wand der Blase gefunden, sie kommen 
in die Gallenblase durch Pfortaderkreislauf, Lymphgefäße und Gallengänge. Die Blase 
ist ein Aufbewahrungsraum für die Galle, sie entleert sich, wenn der am unteren Ende 
des Choledochus liegende Schließmuskel erschlafft. Die Art des Durchgangs des Chole- 
dochus durch das Duodenum verhindert ein Wiederansaugen der Galle. Rosenow 
bewies, daß Bakterien sich in der Gallenblase festsetzen können, und Mann erzeugte 
durch intravenöse Injektion Dakinscher Lösung eine spezifische chemische Chole- 
cystitis. Entzündung ohne Steine ist bei Frauen 2 mal so häufig als bei Männern. 
Von den Steinträgern sind 77%, Frauen, 23%, Männer, von den Frauen haben 90% 
geboren. In der Schwangerschaft ist der Cholestearingehalt des Blutes vermehrt. 
Das Pankreas ist gewöhnlich sekundär infiziert, und zwar über die Ausführungs- 
gänge, den Lymph- oder, meistens, den Blutweg. Von den 1254 Kranken mit Gallen- 
steinen und Entzündung hatten 339 deutliche Zeichen einer schweren Pankreas- 
erkrankung. Bei diesen Fällen mit Ikterus, Erweiterung der Gallenblase, und deutlicher 
Cholecystitis empfiehlt es sich, die Gallenblase für lange Zeit nach außen zu drai- 
nieren oder Cholecystenterostomie oder Cholecystogastrostomie zu machen. Vor 1910 
wurden 350 Cholecystostomien gemacht, 3%, von ihnen wegen Krebs der Gallenwege, 
die übrigen wegen Cholecystitis mit oder ohne Steine. Nur bei alten Fällen wurde 
Cholecystektomie gemacht. Von Januar 1907 bis August 1920 wurden 11 429 Gallen- 
blasenoperationen ausgeführt; davon waren 7688 Cholecystektomien, 3346 Chole- 
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cystostomien. Von 2027 Operationen an Gallenblase und -gängen in 1917 und 1918 
waren 219 Nachoperationen; bei 109 von ihnen wurden Steine gefunden, nur bei 64 
davon war die erste Operation in der Klinik Mayo gemacht worden. Verf. meint, 
daß durch die häufigere Ausführung der Cholecystektomie die Zahl der Nachopera- 
tionen verringert wurde. Vergrößerung der Lymphdrüsen neben Choledochus und 
am Pankreaskopf zeigt Erkrankung des Pankreas und der Gallenwege an. Zur Aus- 
führung der Cholecystektomie gibt Verf. einem rechten Querschnitt mit querer Muskel- 
durchtrennung den Vorzug. Die Gallenblase läßt sich besser freilegen, wenn man 
nach der Vorschrift von Masson mit breitem Gazetuch die Leber nach rechts und 
oben zurückhält. Der Cysticus wird ausgelöst und zwischen zwei Klemmen durchtrennt, 
die Art. cystica für sich unterbunden. Das Bett der Gallenblase wird mit Naht ge- 
schlossen. Gewöhnlich wird kein Drain eingelegt, nur bei manchen Fällen die Catgut- 
fäden, mit denen das Bett der Blase übernäht wurde, lang gelassen und aus der Wunde 
herausgeleitet. Kommt es zu einer Verhaltung, so wird entlang dem Catgutzopf eine 
Zange in die Bauchhöhle eingeführt. Ist nach 4 Tagen das Catgut nicht mehr nötig, 
so wird es dicht an der Haut abgeschnitten. Durch das Weglassen des Drains wurde 
die Zahl der Narbenhernien verringert. Stark erweiterte Gallenblasen werden mit einem 
Trokar entleert, bei akuter Entzündung von der Kuppe bis zum Hals gespalten. Vor 
der Operation sind die Kranken vollständig zu untersuchen, bei der Operation auch 
auf andere mögliche Erkrankungen nachzusehen. Endgültige Heilung erfolgt bei 60%, 
erhebliche Besserung bei 30%. Nur bei 10% ist die Besserung unbefriedigend infolge 
fortgeschrittener Erkrankung oder von Komplikationen. , J. A. H. Magoun jr.* 
Strauß, M.: Die Stieldrehung der Gallenblase. (Ver. Bayer. Chirurg., München, 
Sitzg. v. 26. V II. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, 8. 322—323. 1921. 
Strauß bereichert die noch geringe Kasuistik von Stieldrehungen der Gallen- 
blase um einen weiteren Fall, den er selbst beobachten konnte, und der deshalb beson- 
ders bemerkensweıt scheint, als es sich um eine noch verhältnismäßig junge Patientin 
handelte, während die bisher beschriebenen Fälle durchweg Patienten in höherem 
Lebensalter betrafen. 
Die Patientin wurde unter den Erscheinungen einer akuten Cholecystitis mit peritonealer 
operiert. Es fand sich ein großer Gallenblasentumor, der durch zahlreiche entzünd- 
liche Adhäsionen mit Netz, Magen und Kolon in Verbindung stand. Bemerkenswert war, 
daß die gefüllte Blase eine nierenförmige Gestalt aufwies, was Verf. bei Stieldrehungen für 
typisch hält, und daß der Cysticus nicht von dem einen Pol der Geschwulst, sondern etwa 


an der ‚Grenze von mittlerem und pyloruswärts gelegenem Drittel der Gallenblasengeschwulst 
ausgin Dencks (Neukölln). 


® Kleineberg, Hugo: Zwei Fälle von Plattenepithelkrebs der Gallenblase. Ein 
Beitrag zur Frage der Epithelmetaplasie. Dissertation: Erlangen 1919. 

Die Arbeit ist ein kurzer Auszug aus einer Inauguraldissertation für die Medizi- 
nische Fakultät Erlangen. Verf. bringt zwei eigene Beobachtungen von Gallenblasen- 
krebs, bei denen das Vorhandensein von Plattenepithel zweifelsfrei festgestellt war. 
Er führt aus der Literatur 13 weitere Fälle an, bei denen ebenfalls absolut sicher Platten- 
epithel nachgewiesen wurde und sucht dann in seiner Arbeit eine befriedigende Er- 
klärung für das merkwürdige Auftreten von Plattenepithel in der mit Zylinderzellen 
ausgekleideten Gallenblase zu bringen. Er kommt zu dem Schluß, daß es sich entweder 
um indifferenziert liegengebliebene Zellen handeln muß, die sich heterotyp entwickeln 
(Heteroplasie nach Schridde), oder um eine Umdifferenzierung mehr oder weniger 
schon differenzierter Zellen; um eine indirekte Metaplasie. Letzteres scheint Verf. 
die größere Wahrscheinlichkeit für sich zu haben. .„ Dencks (Neukölln). 


Laura, Teodoro F.: Ascesso del fegato in una bambina con tendenza all’aper- 
tura spontanes verso la cute dell’addome. (Leberabsceß bei einem Kind, mit 
Neigung zu spontanem Durchbruch nach der Bauchhaut.) (Osp. infant. „Regina 
Margherita‘, Torino.) Clin. pediatr. Jg. 3, H. 2, 8. 41—53. 1921. 

Im Anschluß an eine ausgedehnte Impetigo faciei mit starken Drüsenschwellungen 
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am Hals entwickelte sich bei einem 3jährigen Mädchen am vordern untern Rand der 
Leber ein Staphylo- und Streptokokken enthaltender Absceß mit dicker Kapselbildung, 
nach dessen Entleerung sofort vollkommene Heilung eintrat. Besprechung der Klinik 
der Leberabscesse und Literaturangaben. | Schneider (München)., 


Bergé, André, René Bénard, R.-A. Guttmann et J. Roberti: Crise h&moclasi- 
que hydalique dövelopp6e à la suite d’une ponction évacuatrice d’un kyste du foie. 
(Hämoklastische Krise als Folge einer Punktionsentleerung einer Leberechinokokken- 
cyste.) Bull. et mém. de la soc. me&d. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 6, 8. 184 bis 


191. 1921. 

Die Punktion oberflächlich gelegener Leberechinokokkencysten ist ein ungefährlicher, 
schnell zu Heilung führender Eingriff, wenn nur die Cyste in ihrem proximalen Teil punktiert, 
möglichst vollständig entleert und der Patient zu absoluter horziontaler Ruhelage veranlaßt 
wird. Verff. berichten über einen Fall, bei dem es einige Stunden nach der Punktion zu Tem- 
peratursteigerung mit Tachykardie, zweimaligem Erbrechen, Kongestion des Gesichtes, Unruhe 
kam; nach 2 Tagen waren diese Erscheinungen völlig geschwunden. Auffallend war, daß trotz 
der wenig ausgebildeten klinischen Symptome schon 5 Minuten nach der Punktion eine mächtige 
hämoklastische Krise auftrat: gelbliche Verfärbung des Venenblutes, Blutdrucksenkung, die 
nach 5 Minuten schon maximal war, allmähliches Sinken des Refraktometerwertes des venösen 
Serums in den dem Eingriff folgenden 1!/, Stunden, Gerinnbarkeitserhöhung des Blutes auf 
mehr als das Zehnfache mit einem Maximum nach einer halben Stunde. Leukopenie von halb- 
stündiger Dauer mit 10 Minuten währender Mononucleose und anschließender relativer Poly- 
nucleose, Sturz der Eosinophilenzahl auf normale Werte innerhalb von 15 Minuten. Diese 
hämoklastische Krise kann Erscheinung einer primären oder einer anaphylaktischen Cysten- 
proteinwirkung sein. — In der Aussprache empfiehlt Sioard gegen den Proteinkörperschock 
die prophylaktische intravenöse Injektion von 50 ccm 2—4 proz. Sodalösung. 

Ernst Neubauer (Karlsbad). °° 

Hughes, E. E.: Hydatid disease of the liver in a child. (Leberechinokokkus 
bei einem Kinde.) Brit. journ. of childr. Bd. 18, Nr. 205/207, S. 29—30. 1921. 


l1ljähbriger Junge, bei dem zufällig eine vergrößerte Leber entdeckt worden war. Bei der 
Aufnahme zeigte sich Vergrößerung der Leberdämpfung bis zum Nabel abwärts, die Leber war 
weich, schmerzlos und zeigte stellenweise Fluktuation. — Bei der Operation fand sich eine 
die 6—700 com Flüssigkeit und eine Anzahl Tochtercysten enthielt. Mikroskopisch waren 

in der Flüssigkeit Echinokokkushäkchen nachweisbar. kunig in Heilung. Eitel., 


Pankreas: 
Judd, E.8.: Cysts of the panereas. (Pankreascysten.) Minnesota med. 4,8. 75. 1921. 


Allgemein ist die Theorie angenommen, daß Pankreascysten nach chronischer 
Pankrestitis entstehen. Judd versuchte die Bestätigung der Theorie von Archi- 
bald, daß die Entzündung eine Folge des Eindringens von Galle in den Ductus pan- 
creaticus sei, aber er untersuchte in einigen Fällen den Cysteninhalt vergebens auf 
Galle. | 

Es wird über eine Reibe von 41 Pankreascysten berichtet, die an der Klinik Ma yo operi 
wurden. Bei 3 wurde die bei der wegen anderer Krankheit ausgeführten Operation ge- 
funden, in vielen anderen Fällen bereitete es bei der Operation Schwierigkeit, die Beziehung 
der Cyste zu anderen Organen zu bestimmen oder festzustellen, ob es eine wahre oder falsche 

sei. Mitunter kann eine Cyste bösartig degenerieren, aber unter Verf. Fällen waren 
nur 2 bösartig oder mit bösartiger Geschwulst vereinigt. Hydatidenoysten des Pankreas sind 
selten. Angeborene cystische Erkrankung der Drüse kann mit den gleichen Zuständen an 
Leber und Nieren vereinigt sein; dieser Befund wurde bei einem über 50 Jahre alten Kranken 
gefunden, ohne daß entsprechende Erscheinungen bestanden hätten. Die Lebercysten wurden 
bei 2 Eingriffen, die 2 Jahre auseinander lagen, drainiert. Eine wahre hämorrhagische Cyste 
wurde bald nach der Entbindung gefunden, ohne daß ein vorhergegangenes Trauma sich nach- 
weisen ließ. Die nach Pankreasblutung entstehenden Cysten haben gewöhnlich keine epitheliale 
Begrenzung. Pseudocysten entstehen infolge abnormer Wirkung des Pankreassekretes. Sie 
haben eine dicke bindegewebige Hülle ohne Epithel, häufig besteht gleichzeitig Flüssigkeits- 
ansammlung im kleinen Becken. Der flüssige Inhalt der wahren Pankreascysten kann hell- 
farben und zähe sein, ist aber häufiger dunkelfarben von altem Blut, oder rot von frischem 
Blut. Er enthält Epithelzellen, Fett, Krystalle von Gallenfarbstoff, und nekrotisches Gewebe. 
Der Ursprung der Cysten wird durch die Anwesenheit von Pankreasferment erwiesen. Die 

kommen in jedem Alter vor, bei den Fällen Ma yos von 21—68 Jahren. Die Geschwulst 
stellt sich als kugelige oder ovale halbfluktuierende Masse dar in Nabelhöhe oder dicht darüber 
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in der Mittellinie oder eben links davon. Ihre Größe ist sehr verschieden, gewöhnlich sind sie 
fixiert, können aber auch beweglich sein, wenn sie in der Mitte des Pankreas sitzen. Wenn sie 
größer werden, wachsen sie nach vorn, gewöhnlich zwischen Magen und Kolon, können aber 
auch über dem Magen erscheinen oder zwischen den Blättern des Mesocolon transv. Erschei- 
nungen machen sie gewöhnlich durch Druck auf die Nachbarorgane, Zwerchfell, Kolon, Gallen- 
gänge oder Magen. In den Berichtsfällen hatten sie 3 Wochen bis 25 Jahre bestanden. Ver- 
dauungsbeschwerden und Erbrechen waren manchmal durch die gleichzeitige Pankreatitis 
verursacht. Schmerzen und Gewichtsverlust wurden in einigen Fällen festgestellt. Oft be- 
stand gleichzeitig eine Erkrankung der Gallenwege; Steine wurden bei 12 und ausgesprochene 
Choleoystitis bei 2 Kranken gefunden. 3 andere Kranke hatten vorher eine Gallensteinopera- 
tion durchgemacht. 2 Kranke, die zur Zeit der Operation an Diabetes litten, starben ungefähr 
1 Jahr später im Koma; bei einem anderen entstand nach der Operation ein Diabetes; 4 andere 
hatten Zucker im Urin, der unter der Behandlung verschwand. Die Diagnose ist oft unsicher 
und bei manchen Fällen erst während der Operation möglich. Cysten des Mesenteriums und 
der Ovarien, Milztumoren und Geschwülste der Nieren und des retroperitonealen Gewebes 
müssen in Betracht gezogen werden. Bei großer Erfahrung können manche Tumoren durch 
den Tastbefund erkannt werden. Durch Röntgenuntersuchung lassen sich andere Erkrankungen 
ausschließen. Die ideale Behandlung ist die Ausschälung, sie läßt sich aber wegen Verwach- 
sungen und Blutung nicht immer ausführen. Nach Entfernung von zuviel Pankreasgewebe 
kann Diabetes auftreten. Oft ist es angezeigt, die Cyste zu drainieren, nachdem ihre Wand an 
das parietale Bauchfell angenäht oder die Eingeweide durch Gaze abgedeckt sind. Die gewöhn- 
lich lange fortgesetzte Drainage reizt die Gewebe und wird solange belassen, bis die Cysten- 
wand zugrunde gegangen ist. Es können mehrere Cysten vorhanden sein oder die Drainage- 
öffnung sich vorzeitig schließen, so daß oft 2 und mehr Operationen nötig werden. Bei 31 Fällen 
wurde die Drainage gemacht, die Cystenwand enucleiert bei 3, und die Cyste im ganzen ent- 
fernt bei 5. Unter den 41 Fällen war kein Todesfall infolge der Operation. Ausgedehnte Fett- 
gewebsnekrose, eine chemische Veränderung, wurde manchmal gefunden, ohne daß bei einem 
Fall eine wirkliche Peritonitis bestanden hätte. 2 Kranke starben 1 Monat nach der Operation. 
Die Sektion ergab bei dem einen ein Carcinom des Pankreas und der Leber, bei dem andern, 
einem Alkoholiker, akute neben chronischer Nephritis. Ein anderer Kranker hatte eine akute 
hämorrhagische Pankrestitis mit vielen Cysten; die Cysten wurden drainiert, aber Schmerzen 
und Erbrechen hielten weiter an. 5 Wochen später wurde zur besseren Ernährung eine Dünn- 
darmfistel angelegt, der Kranke starb bald danach, und die Sektion ergab eine hämorrhagische 
Pankrestitis, die sich fast über das ganze Organ erstreckte, Fettgewebsnekrose, und akute 
gelbe Leberatrophie. Bei allen anderen Fällen, ausgenommen einige, die zur Zeit noch drainiert 
sind, sind alle Krankheitserscheinungen verschwunden und die Drainage hat anscheinend 
völlige Heilung gebracht. Merle R. Hoon.A 


Harnorgane: 


Moore, Neil: Bilateral complete duplication of ureters, pelves and probably 
of functional kidney tissue. Report of a case. (Beiderseitige vollständige Doppel- 
anlage der Harnleiter, Nierenbecken und wahrscheinlich von funktionierendem Nieren- 
gewebe.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 2, 8. 69—71. 1921. 

Mertz berichtet nach dem Verf. über 300 Fälle multipler Ureteren, 5l zeigen 
hiervon eine beiderseitige vollständige Doppelanlage. Die Mehrzahl der Fälle wurde 
bei Operationen und Sektionen aufgedeckt, eine geringere Zahl bei cystoskopischen 
Untersuchungen. Moore teilt nun eine eigene diesbezügliche Beobachtung mit. Der 
urologische Befund des Pat. ergab folgendes: 3 Gläser Probe immer trüb. Urin enthält 
viel Eiter und Colibacillen, etwas Eiweiß. Spezifisches Gewicht niedrig. 24 Stunden- 
menge um 50%, mehr als die Normalmenge. Bei der Cystoskopie sind auf jeder Seite 
zwei Ureterenmündungen zu sehen. Katheterismus der vier Ureteren, zunächst links, 
dann rechts. Phenolsulfophtaleinprobe. Radiographie vor und nach der Injektion 
einer 15proz. Thoriumlösurg. Aus den oberen kleineren Mündungen war der Urin 
von viel niedrigerem Gewicht als aus den unteren. Intraven. Phenolsulfophtalein- 
injektion erschien aus den oberen Mündungen erst in 30 Minuten, aus den unteren 
schon in 4-6 Minuten. Die erste Stundenentleerung war aus den oberen Ureteren 
weniger als 5%, aus den unteren fast normal. Durch wöchentliche Auswaschung 
von jedem Nierenbecken zunächst mit 10%, Argyrol, dann mit 1—5%, Silbernitrat- 
lösung, reichliche Urotropingaben, Diät, Trinkkur, Vaccine, Entfernung der Tonsillen 
gelang es, die Infektion in den unteren, besser funktionierenden Nieren nach einer 
langen Zeit zu bessern, nicht in den oberen. Gebele (München). 
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Raeschke: Über die dystope Hufeisenniere. (Chirurg.-Univ.-Klin., Göttingen.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, 8. 531—536. 1921. 

Verf. beschreibt einen Fall von angeborener Nierendystopie, die sich entwicklungs- 
geschichtlich entweder als ein Liegenbleiben der Nieren während ihres embryonalen 
Ascensus vom kleinen Becken nach aufwärts in die Lendengegend oder das seltenere 
Hinaufrücken über die normale Position erklären lassen. Die Tieflage der Niere beruht 
nach Strube auf einem Ausbleiben des Wachstums längs des Wolffschen Körpers. 
Die Niere ist an irgendeiner Stelle der embryonalen Wegstrecke liegen geblieben und 
hier zu ihrer definitiven Ausbildung gelangt. Je tiefer die Nieren gelagert sind, um so 
inniger pflegen sie verwachsen zu sein (Hufeisenniere). Die Nieren können auch ein 
von vorn nach hinten abgeplattetes Organ bilden (Kuchenniere). Bei gekreuzter Dys- 
topie, wie im vorliegenden Falle, ist die Niere der einen Seite in die entgegengesetzte 
Körperhälfte verlagert. Funktionsstörung der verlagerten Niere tritt erst bei Kom- 
pression auf, der sie im kleinen Becken bei Schwangerschaft besonders ausgesetzt ist. 

Im beschriebenen Falle handelt es sich um eine 18 jährige Patientin, die Schmerzen in der 
rechten Unterbauchgegend hatte, die zeitlich mit der Periode zusammenfielen. Unterhalb des 
rechten Rippenbogens hatte sie einen Tumor, der bis in die rechte Darmbeingrube herabreichte, 
ferner hatte sie einen kleinen harten Adnextumor rechts. Die Cystoskopie läßt nur den linken 
Ureter erkennen, jedoch nicht das rechte Ureterenostium. Die Laparotomie zeigt, daß beide 
Nieren zu einer Hufeisenniere vereinigt und in die rechte Fossa iliaca dislokiert sind. Ferner 
hat es sich um ein Fibromyom der Tube gehandelt, das entfernt wurde. Das von Roosing 
aufgestellte Symptombild für Hufeisenniere ist wenig charakteristisch und deckt sich mit 
Beschwerden, wie sie bei den verschiedensten Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane 
gefunden werden. Die Verkürzung des Ureters, auf die Zondek hingewiesen hat, ist ein Zeichen 
für Tieflagerung der Niere und für Hufeisenniere, bei geschlängeltem Ureter ist das Zeichen 
allerdings nicht verwendbar. Hohmeier (Coblenz). 

Boisson, G.: Un cas de hydronéphrose intermittente. (Ein Fall von inter- 


mittierender Hydronephrose.) Scalpel Jg. 74, Nr. 5, S. 127—128. 1921. 

30jähriger Mann. 1915 erster Anfall von Nierenschmerzen, Dauer 1 Stunde; keine Stö- 
rungen beim Urinlassen. Wiederholung des Anfalles 6 Monate später; dann in zunehmender 
Häufigkeit etwa alle 10 Tage ein Anfall, der 24 Stunden dauert. Während des Anfalles kann 
kein Urin gelassen werden. Ausstrahlen der Schmerzen in die Regio iliaca dextra. Im Anfall 
ist die rechte Niere etwa kindakopfgroß im rechten Hypochondrium zu fühlen; sie ist auffallend 
beweglich. Ureterenkatheterismus gelingt leicht. Röntgenbild zeigt nichts besonderes, Urin 
Spuren von Eiweiß. Freilegung der Niere. Verwachsungen der Nierenkapsel. Kein Nieren- 
stein, kein Nierenbeckenstein. Nierenbecken nicht besonders erweitert. Ureter ohne Be- 
sonderheiten. Nephropexie bringt völlige Heilung. Bedingung für das Gelingen der Operation: 
es darf keine fixierte Knickung des Ureters bestehen, sondern nur eine bewegliche Knickung 
infolge des Ren mobilis; das Nierenbecken muß sich völlig entleeren. Zilmer (Berlin). 


Cabot, H.: Infections of the kidney. (Infektionen der Niere.) Journ. of the 
lowa State med. soc. 11, 8. 1. 1921. | 

Pathologe und Kliniker stehen bei ihren Untersuchungen der infektiösen Nieren- 
krankheiten zu weit auseinander. Der Pathologe berichtet über die Veränderungen, 
die er an der Leiche findet und die gewöhnlich die tödliche Krankheit darstellen. Solche 
Befunde sind nicht notwendig gleichbedeutend mit den Zuständen beim Lebenden. 
Es wird auf den pathologischen Lehrsatz hingewiesen, daß die Tuberkulose der Nieren 
immer doppelseitig ist, während der Kliniker sie gewöhnlich als einseitige Erkrankung 
sieht. Cabot kritisiert die Theorie, daß die Cystitis die primäre Infektion ist und die 
Infektion von Niere und Becken aufsteigend durch Harnleiter und Lymphgefäße 
erfolgt. Er hebt die Tatsache hervor, daß die Keime, die außerhalb der Niere Eiter 
und Abscesse hervorrufen, in der Niere ebenso wirken, während die Keime, die rasche 
Zerstörung der Gewebe bewirken, dies auch in der Niere tun. Die infektiösen Er- 
krankungen der Niere lassen sich nach den Besonderheiten ihrer Erreger einteilen. 
Zu der ersten Gruppe gehören Staphylococcus, Streptococcus pyogenes u. a., die 
häufigsten sind Staphylo- und Streptococcus. Die von ihnen erzeugten Krankheits- 
erscheinungen sitzen dicht unter der Nierenrinde, da die Keime hier festgehalten werden 
und die Nieren nicht frei durchwandern können, sie erzeugen umschriebene Eiter- 
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herde, da sie sich nicht diffus verbreiten; verursachen die subcorticalen Abscesse, 
die zu Perinephritis und perinephritischen Abscessen führen. Bei dieser Infektion 
kann das Ergebnis der Harnuntersuchung oft negativ sein; der Harn kann während 
des ganzen Krankheitsverlaufs normal sein, aber bei sorgsamer Untersuchung mit Zen- 
trifugierung lassen sich die Keime doch im Kulturverfahren feststellen. Eine besonders 
schwere Form dieser Infektion ist die, wo es zu umschriebener Nekrose kommt und 
die ganze Niere in kürzester Zeit zerstört wird. Manchmal ist es außerordentlich 
schwierig, diese Form infektiöser Erkrankung von Magengeschwür oder akuter Blind- 
darmentzündung zu unterscheiden. Sie geht immer mit septischem Fieber einher. 
Die Niere ist deutlich vergrößert. Sie ist die einzige infektiöse Erkrankung, bei der 
nach eintägigem Bestehen eine deutliche, schmerzhafte Schwellung der Niere ge- 
fühlt werden kann. Bei den frischen Fällen fordert C. Operation, Nephrektomie oder 
Nephrostomie. Er betont, daß sich schwer bestimmen läßt, wann eine Niere entfernt 
und wann sie belassen werden soll. Bei zweifelhaften Fällen hatte C. weniger Sorge, 
wenn er die Niere gleich entfernte, als wenn erst später eine Nephrektomie gemacht 
werden mußte. Ganz anders als das eben beschriebene Krankheitsbild ist das, welches 
durch Infektion mit den Bacillen der Kolityphusgruppe erzeugt wird. Diese Infek- 
tionen unterscheiden sich wesentlich von denen durch Kokken und sind komplizierter. 
Sie machen die meisten Infektionen der Niere aus. Die Pyelitis wurde auf die Bak- 
teriengruppe zurückgeführt, wegen des Vorwiegens der Peylitiserscheinungen, aber 
wir wissen, daß primär die Niere und erst sekundär das Becken infiziert wird. Das 
Bild ist das einer leichten Niereninfektion mit undeutlicher Schwellung, das sich schnell 
in wenigen Tagen klärt. Die Keime durchströmen die Niere und kommen im Becken 
zur Ansiedelung. Der Einfluß dieser Keime auf die Nierenfunktion ist sehr auffällig 
und dem der Kokken gerade entgegengesetzt. Die Kokken infizieren hauptsächlich 
die Corticalis, nicht die secernierenden Teile, und verringern nicht die Absonderung. 
Die Bact. coli dagegen verursachen eine diffuse Entzündung der sezernierenden Teile 
und haben.eine unmittelbare und sehr deutliche Wirkung auf die Niere. Gewöhn- 
lich dauert die Funktionsstörung nur 2—3 Tage, dann nimmt die Nierentätigkeit 
ebenso schnell wieder zu, wie sie vorher abnahm. Bei den schweren Fällen scheint 
die Heilung einzutreten, dagegen ist bei denen mit nur geringen Erscheinungen lange 
Zeit zum Zustandekommen der Heilung nötig. Bei den chronischen Fällen fand Verf. 
eine Einlagerung lebender Keime in den tieferen Schichten des Nierenbeckens. Dies 
führt zur Entstehung einer Starrheit des Nierenbeckens, die der Beginn eines Circulus 
vitiosus ist. Die Niere kann zugrunde gehen, wenn eine wirklich aufsteigende Infektion 
vom Becken nach den Stellen zwischen den Pyramiden erfolgt. Dann entstehen als 
Folge der Infektion an diesen Stellen Narben, die das Nierengewebe um die Hälfte 
verringern können. Verf. hält die Infektion während der Schwangerschaft für sehr häufig 
und wundert sich, daß, bei dem durch den vergrößerten Uterus ausgeübten Druck 
und der Erschwerung des Harnablaufs, nicht alle Fälle infiziert werden. Die Ursache 
solcher Infektionen, besonders der in der ersten Schwangerschaft auftretenden, kann 
er aber nicht angeben. Der dritte Typus der Infektion ist die Streptokokkeninfektion 
der Glomeruli. Hierbei ist der Urin gewöhnlich in keinem Stadium verändert. Verf. 
ist nicht sicher, ob nicht andere Keime die gleiche Infektion hervorrufen. Nach seiner 
Erfahrung besteht keine Möglichkeit, eine akute Glomerulonephritis zu erkennen; 
sie ist nur bei der Sektion zu erkennen. Auf der Höhe der Krankheit können im Harn 
Streptokokken gefunden werden. Bei den Erkrankungen durch Infektion mit Kokken 
ist chirurgisches Eingreifen angezeigt, bei den bacillären Infektionen Operation nur 
selten nötig. Bei einer bestimmten Gruppe von Fällen von Kokkeninfektion fanden 
C. Einschränkung der Zwerchfellbewegung, wahrscheinlich infolge sehr kleinen peri- 
nephritischen Abscesses. Er hat bei ihnen zwar von einer Operation Abstand genommen, 
betont aber die Notwendigkeit sofortiger Schnitteröffnung eines großen Absoesses. 
Für die Behandlung der bacillären Infektionen wird Urotropin empfohlen, gleichzeitig 
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soll der Hamm durch Gaben von Borsäure oder benzoesaurem Natrium stark sauer 
gemacht werden. Die Verwendung autogener Vaccine brachte keine guten Erfolge. 
Bei Schwangerschaft wirkt Spülung und Drainage des Nierenbeckens günstig. į 

G. J. T homas.^ 

Stellwagen, T. C.: The management of strictures. (Die Behandlung der Harn- 
röhrenverengerungen.) Therap. gaz. 45, S. 1. 1921. 

Es werden nur die für ein Instrument undurchgängigen sog. „impermeablen 
Strikturen‘“ besprochen. 

Dieser Ausdruck ist irreführend und unrichtig, Denn keine Striktur, die noch Harn 
durchläßt, ist undurchgängig, und da Harn noch durch die meisten Strikturen abgeht, sind 
sie auch noch durchgängig. Es gibt auch undurchgängige Strikturen, gewöhnlich aber nur 
nach Harnröhrenzerreißung infolge äußerer Gewalteinwirkung oder nach Geschwüren, wo 
der innere Druck den Harnstrom zum Aufsuchen eines neuen Weges gezwungen hat. Sobald 
Harn durch eine Striktur entleert wird, läßt sich auch mit Vorsicht und Ausdauer ein Instru- 
ment in die Blase einschieben. Allerdings ist von Endo- und Cystourethroskopie kaum Erfolg 
zu erwarten. Die vielen Operationen zur Ausschneidung der Narben und Erhaltung der Schleim- 
haut hält Verf. nicht für praktisch. Durch ungeeignete Operationen an der Harnröhre kann 
viel Schaden angestiftet werden. Die Bedingungen, die eine Striktur undurchgängig werden 
lassen, sind zahlreich: Hochgradige Verengerung der Lichtung, gewundener Verlauf, vor- 
ragende Geschwulst oder Fremdkörper, Netz- und Taschenbildung in der Harnröhre, falsche 
Wege, Überempfindlichkeit, stark exzentrische Lage des Anfangs der Striktur. Auch an die 
Möglichkeit von Urethralfieber mit Ausgang in Harnverhaltung und Tod, namentlich bei 
Schwachen, muß man denken, an schwere und gefährliche Blutungen in die Blase, und an die 
Möglichkeit periurethraler Taschen, von denen es zu Infektion der Blut- und Lymphwege nach 
Einrissen der Schleimhaut kommen kann. Daher darf man an die Behandlung der Strikturen 
nur mit großer Vorsicht und leichter Hand herangehen. Bei der Behandlung anscheinend 
undurchgängiger Strikturen hält man den Kranken am besten im Bett. Es sollte als Regel 
gelten, vor der instrumentellen Untersuchung einer Striktur den Mastdarm auszutasten, da 
Komplikationen durch Vergrößerung der Vorsteherdrüse, Absceß, festsitzende Steine u. a. 
immer möglich sind. Oft wurde Erkrankung der Vorsteherdrüse irrtümlich als Striktur ge- 
deutet. Außer bei akuter Harnverhaltung ist der Kranke 1 oder 2 Tage im Bett zu halten unter 
Verabfolgung einer sedativen Mixtur. Nach der Untersuchung der Prostata und hinterer 
Strikturen gibt Verf. eine Mischung aus Bromnatrium, Belladonna und einem schmerzstillen- 
den Mittel. Vor der Untersuchung der Harnröhre ist eine Morphiumgabe gut. Beine und Rumpf 
des Kranken sind warm zu halten, als Lager eine feste Matratze zu geben, damit sich das 
Becken nicht in eine Grube im Bett senkt. Die Harnröhre soll gründlich mit warmer Bor- 
oder Kochsalzlösung, keinem stärkeren Mittel, gespült werden. Sorgfältigste Asepsis ist wesent- 
lich. Die filiformen Sonden sind auf Zufgestigkeit zu prüfen und auf rauhe Stellen, die abblättern 
könnten. Sodann wird die Harnröhre bis zur Striktur mit einem Gleitmittel gefüllt, zweck- 
mäßig mit Jodoformglycerin, das Schüttelfrost verhütet. Mit welchem Instrument man zu- 
erst durchzukommen versucht, ist Ansichts- und Erfahrungssache. Verf. nimmt gewöhnlich 
eine filiforme Sonde. Sie wird zart in die Harnröhre eingeführt, bis sie an der Striktur auf 
Widerstand stößt. Dann wird das Vorschieben auf einige Augenblicke unterbrochen, bis der 
Krampf nachläßt. Dann wird eine 2. Sonde eingeführt, und so fort, bis ein Bündel davon 
die Harnröhre fast ausfüllt. Sodann wird mit jeder Sonde für sich versucht, in die Striktur 
einzudringen. Der leitende Gedanke bei der Verwendung so vieler Sonden ist, daß es bei ex- 
zentrischen Strikturen im allgemeinen gelingt, die eine oder andere Sonde in die Öffnung 
hereinzubringen und durch die Striktur hindurchzukommen. Die Verwendung von Sonden 
mit winklig abgebogenen Spitzen und Schraubenwindungen wurde als unnötig befunden, wenn- 
gleich sie gelegentlich zweckmäßig sein können. Bleibt dieses Verfahren erfolglos, so kann 
man noch verschiedene andere Maßnahmen versuchen, ehe man operiert. Man kann ein An- 
ästheticum geben und bei völliger Erschlaffung dasselbe Verfahren nochmals von vorn be- 
ginnen. Mitunter hatte Verf. Erfolg, wenn er während der Sondierung warmes Wasser unter 
gelindem Druck in die Harnröhre einlaufen ließ, um damit ein Nachlassen des Krampfes zu 
erreichen. Ist die Sonde bis in die Blase vorgedrungen, so läßt man sie liegen, wenn nicht 
Katheterisieren nötig ist, und läßt den Kranken für 12—24 Stunden im Bett, bevor man die 
Behandlung fortsetzt. Bei der nächsten Sitzung läßt sich neben der ersten gewöhnlich eine 
zweite Sonde einführen, und an den folgenden Tagen so fort, bis so viele eingelegt sind, als die 
Striktur aufnehmen kann. Dann erst ist es an der Zeit, die Art der Striktur zu bestimmen 
und sich über die weitere Behandlung schlüssig zu werden. ©. R. O’Crowley.4 


Männliche Geschlechtsorgane: 
Pousson, Alf.: Résultats éloignés des différentes méthodes opératoires de cure 
radicale de l hypertrophie de la prostate. (Dauerresultate der verschiedenen Opera- - 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIII. 5 
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tionsmethoden zur Behandlung der Prostatahypertrophie.) (20. congr. de l'assoc. franç. 


d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 78, S. 767—770. 1920. 
Der Berichterstatter bespricht 1. die postoperativen Zufälle und Komplikationen, 2. die 
Funktion von Blase- und Genitalapparat, 3. die Lebensdauer der operierten und die Folge- 
erscheinungen nach der totalen Prostatektomie. ad 1. Zu den häufigeren Komplikationen 
gehören die Fisteln, deren Zahl von 7,7% bei Sarradin nach perinealer Prostat- 
ektomie auf 1,2% nach der suprapubischen Prostatektomie zurückgegangen 
ist. Ihre Zahl ist jetzt noch geringer. Die Überlegenheit der suprapubischen vor der perinealen 
Prostatektomie besteht darin, daß bei den Fisteln nach suprapubischer Operation nur Urin 
entleert wird, der leicht in einem Urinal aufgefangen werden kann, während häufig aus den 
Fisteln nach der perinealen Prostatektomie neben Urin auch Kot und Gase austreten. Dadurch 
kann es zu einer aufsteigenden Infektion der Nieren kommen. Während nach der typischen 
Prostatektomie die Urinentleerung und der Katheterismus keinerlei Schwierigkeiten bereiten, 
können sich nach atypischen Eingriffen verschiedene Hindernisse (Klappen, Falten) am Blasen- 
halse sowie im prostatischen Anteil der Harnröhre bilden. Letztere erschweren die Harn- 
entleerung, führen zu Stauungen des Urins in Buchten und Divertikeln, zu langdauernden 
Eiterungen, die einen Aufbruch der perinealen Narbe und die Fistelbildung zur Folge haben. 
Vollständiger Verschluß des Blasenhalses oder der Urethra sind seltene Folge- 
erscheinungen. Rezidive wurden nur ausnahmsweise beobachtet, die falschen sind auf zu- 
rückgelassene Drüsenreste zurückzuführen, die echten gehen vom peripheren Teil der Drüse 
aus. Steine werden häufiger nach der suprapubischen wie nach der perinealen Ektomie be- 
obachtet. Sie gehen aus von inkrustierten Schleimhautresten oder von zurückgebliebenen 
Teilen der Prostata. ad 2. Nach der Operation verringert sich die Zahl der nächtlichen Mik- 
tionen, Inkontinenz ist eine Ausnahme, die Blase wird vollkommen entleert, und zwar ist die 
Entleerung nach der suprapubischen Operation besser als nach der perinealen. Die Infektion 
der Blase schwindet, der rin wird klar, Fortbestehen der Infektion ist auf Eiterungen im 
Bett der Prostata, auf infizierte Blasendivertikel, auf eine Ureteritis und Pyelonephritis zurück- 
zuführen. Die Funktion der Nieren wird normal, schwere Nierenveränderungen heilen aus 
oder werden gebessert. Wiederkehr der Libido, der Potentia coeundi sind beobachtet worden, 
häufiger nach der suprapubischen wie nach der perinealen Ektomie. ad 3. Die Einwirkung auf 
den Gesamtorganismus ist oft eine erstaunliche. Psychische Störungen werden behoben, zu- 
weilen treten aber auch nach der Entfernung derartige Störungen auf, im allgemeinen sind es aber 
seltene Zufälle. Eine partielle Prostatektomie ist nur ausnahmsweise angezeigt, die 
Prostatotomie nach Bottini wird kaum noch angewandt. Über neuere Verfahren Luys, 
die Kauterisation mit Hochfrequenzströmen, fehlen Erfahrungen. Aussprache: Fenwick 
(London) entfernt Teile der Prostata, die nach dem Blaseninneren vorspringen, von der Blase 
aus (46%), beim Fehlen dieser incidiert er die Urethra prostatica und enucleiert (54%). Blut- 
stillung mit Adrenalin, Ergotin, Klemmen. Dauerkatheter und Blasendrain werden am 3. Tage 
entfernt. — Legueu (Paris): Einige Prostatiker behalten nach der Prostatektomie Störungen 
in der Harnentleerung; Ursache: sekundäre Steinbildung, Spätorchitis ohne Katheterismus, 
Vesiculitis. Die Retention wird nicht vollkommen behoben, wenn Schleimhautreste ventil- 
artig das Orificium verlegen, wenn Reste der Prostata zurückbleiben wenn die Prostata bereits 
carcinomatös entartet war, bei bestehenden Divertikeln und in jenen Fällen, in denen die Re- 
tention zentral bedingt war. — Escat (Marseille) berichtet über 300 suprapubische Prostat- 
ektomien. Die Ungleichheit der Erfolge, das Fortbestehen der Retention fallen zu 
Lasten der Fälle mit Prostataatrophie. An Stelle der Enucleationsversuche, die nur 
. zur Zerreißung des Gewebes am Blasenhals führen, wird bei der Atrophie die Ausschneidung des 
Blasenhalses mit dem Messer empfohlen. Nach der Entfernung harter fibröser Drüsen soll der 
igide Blasenhals in der Mitte eingeschnitten werden, in gleicher Weise soll die Verengerung des 
Blasenhalses nach der Ektomie großer Adenome behandelt werden. — Michon (Paris) führt 
das Fortbestehen eines eitrigen Urins auf eine gleichzeitig vorhandene Pyelonephritis oder 
auf Blasendivertikel zurück, die unter Umständen sekundär entfernt werden müssen. 3 mal 
fand er als Hindernis der Harnentleerung einen diaphragmaartigen Verschluß am Blasenhala, 
der leicht operativ beseitigt werden konnte. — Luys (Paris), der Erfinder einer neuen Behand- 
l methode (Bohrung der Prostata), berichtet über seine Erfolge: 60 Operationen ohne 
Todesfall, gute Dauerresultate. Kontraindikation abnorm große Drüse. Die Bohrung ist bei 
kleiner Prostata allen anderen Operationsmethoden überlegen. — Delbet (Paris) hat die 
Mehrzahl seiner Patienten durch 15 Jahre beobachtet. Bei der perinealen Operation kein Todes- 
fall, aber alle bekamen nach 2—5 Jahren wieder Störung in der Urinentleerung und mußten 
katheterisiert werden; 3 starben an Urämie. Bei der suprapubischen Prostatektomie 17%, 
Mortalität, die Überlebenden blieben dauernd geheilt. Keine narbige Verengerung am Blasen- 
hals, keine Rezidive, keine Carcinombildung. Bei schwer infizierter Blase blieb eine leichte 
Trübung des Urins dauernd bestehen. — Andr6 (Nancy). 184 Operationen: 33 perineale, 
151 suprapubische Ektomien. Letztere Methode ist vorzuziehen, weil nie Fisteln oder Rezidive 
auftreten. Fortdauernde Beschwerden sind durch unvollkommene Enucleationen bedingt. 
Bemerkenswert ist bei der Häufigkeit der Prostatacarcinome die Tatsache, daß zurückgelassenes 
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Prostatagewebe nie carcinomatös entartet. Bei der Prostataatrophie soll der Blasenhals und 
der angrenzende Teil der Urethra prostatica excidiert werden. — Brongersma (Amsterdam) 
hat unter 139 Ektomierten bei 12, die nach Monaten (frühestens nach 6) nachuntersucht wurden, 
25—-130 ccm Restharn nachgewiesen. Ursache: einmal multiple Divertikel, einmal ein Diver- 
tikel, dessen Größe der Menge des Restharns entsprach, einmal ringförmige Prostata, 8mal 
Sanduhrblase, hier entsprach die Menge des Restharns ?/, des Volumens der entfernten Prostata. 
Bei der leicht zu enucleierenden ringförmigen Prostata soll zur Verhütung späterer Störungen 
die Blasenschleimhaut an den Rändern des Prostatabettes mit einigen Nähten fixiert werden. 
— Th &venot (Lyon), der nach suprapubischer Prostatektomie 4 Fisteln bei 13 Operationen 
sah, führt die Fistelbildung auf die Infektion der Blase bzw. auf Steinbildung zurück. Zur Ver- 
hütung der Fistelbildung empfiehlt er die Sekundärnaht der Blasenwunde 3—4 Wochen nach 
der Operation. Die Steinbildung (6 Fälle) kann nur durch die Desinfektion der Blase verhütet 
werden. — Hamonic (Paris) macht seit 30 Jahren eine teilweise Zerstörung der Drüse mit 
dem Glühbrenner. Er hält es für ratsam, an Stelle des vielfach geübten zweizeitigen Vorgehens 
nach der Cystostomie den Mittellappen nach dieser Methode zu zerstören, da die sekundäre 
Ektomie in der Regel dann Teki werden kann. — Wildbolz (Bern) ist Anhänger der 
rinealen Methode wegen ihrer geringen Mortalität. Er zeigt an Präparaten, daß auch bei 
ieser Operation der Colliculus seminalis und die Urethra prostatica geschont werden können. 
— Le Fur (Paris) hat 110 transvesicale Ektomien (88 totale und 22 partielle) ausgeführt. 
Die partielle Ektomie ist angezeigt bei gut gestieltem Mittellappen, bei Briden-, Sporn- und 
Klappenbildung oder bei Hindernissen am Blasenhalse. Methode: Bohrung der Prostata oder 
des Blasenhalses. Entfernung der Briden oder des Blasenhalses mit dem Messer, dem Glüh- 
brenner oder durch Elektrokoagulation. — Denis Courtade (Paris) hat die Wiederherstellung 
der willkürlichen Urinentleerung nach der Prostatektomie studiert und gefunden, daß nach 
Zerstörung der glatten Muskeln am Blasenhalse ein zweiter aus glatten Muskelfasern bestehender 
Sphincter in der Pars membranacea für den zerstörten Schließmuskel eintritt. — Genouville 
(Paris): Bei einer Fistel nach Prostatektomie war ein diaphragmaartiges Hindernis am Blasen- 
halse, in dem sich alle Sonden fingen, nachzuweisen. Nach Beseitigung dieses Diaphragma 
und nach der Naht der Blasenwunde erfolgte Heilung in 8 Tagen. — Papin (Paris): Die 
suprapubische Operationsmethode hat keine Störungen der Sexualfunktion zur Folge. Bei der 
perinealen können Ejaculation und Erektion unmöglich werden. Fortbestehen der Harn- 
retention nach der Ektomie ist auf Drüsenreste, Divertikel und Blasenatonie zurückzuführen. 
— Carlier (Lille) sah selbst nach der Ligatur des Vas deferens keine Störungen der Geschlechts- 
funktion. Er verwirft die partielle Prostatektomie. Prostatikern ohne Prostata wird am besten 
mit Incision oder Excision des sklerosierten Blasenhalses geholfen. Die Mortalität wird dauernd 
geringer, seitdem bei bestehender Infektion und Intoxikation zweizeitig operiert wird. — 
Gayet (Lyon): Bei 110 Operierten (davon 7 perineale) einmal vorübergehende Inkontineng 
ach suprapubischer, 2 mal dauernde nach perinealer Ektomie, einmal vollständiger Verschluß 
am Blasenhals, beseitigt durch forcierte Sondierung (B&eniqu6). Bei Nachuntersuchungen 
nach 6--8 Jahren erwies sich die Nierenfunktion als normal. — Rafin: 300 suprapubische 
und einige hundert perineale Ektomien. Die Mortalität ist bei der transvesicalen Methode 
von 14%, auf 7% gefallen. Mehrfach bestand die Infektion als Bakteriurie fort. — Pauchet 
(Paris): Wenn bei zweizeitigem Vorgehen eine Periprostatitis nachgewiesen wird, soll die zweite 
tion der ersten in kurzem Zwischenraum (2—3 Wochen) folgen, weil sonst die Enuclestion 
infolge Verschwindens eines Spalts zwischen Adenom und Prostatagewebe sehr schwierig ist. 
P. sah nach der perinealen Ektomie nie eine Verengerung, obwohl er die ganze Urethra prostatica 
entfernte. Alle übrigen Komplikationen (Inkontinenz, Fistelbildung, Impotenz) werden mit 
fortschreitender Technik immer seltener. P. sah 2mal Krebsbildung nach der Prostatektomie. 
— Oraison (Bordeaux): Mißerfolge nach der suprapubischen Ektomie sind Folge von Diver- 
tikeln oder einer bestehenden Pyurie. Letztere verschwindet nach sorgfältiger und langfort- 
gesetzter Desinfektion der Blase. Sie bleibt bestehen, wenn Nierenveränderungen Ursache 
dieses Zustandes sind. — Pasquereau (Nantes) operiert bei Niereninsuffizienz in zwei Zeiten, er 
sah nach der suprapubischen Methode nie Fisteln, Verengerungen oder Inkontinenz. Einmal fand 
er 7 Jahre nach der Ektomie einen Stein im Bett der entfernten Prostata. Restharn wurde bei 
einigen Operierten beobachtet, er betrug nie mehr als 40 ccm. Die Ejaculation erfolgte in die Blase. 
Postoperative Orchitis ist sehr selten. — Heitz - Boyer (Paris) behandelt seit 25 Jahren die 
Prostatahypertrophie mit Hochfrequenzströmen von der Urethra oder nach Sectio alta von der 
Blase aus. Vorteile: Kein Schock, keine Blutung. Nachteile: Der Schorf stößt sich erst nach 4 bis 
6 Wochen ab, so lange müssen die Cystostomie offen gehalten und die Blase und das Bett der Pro- 
stata sorgfältig desinfiziert werden. Indikation: Schwache Patienten, denen eine Ektomie nicht 
zugemutet werden kann, Prostataatrophie. — Pasteau (Paris) macht darauf aufmerksam, daß 
die Prostatektomie neben vielen Vorteilen auch einige Nachteile hat, und daß es notwendig ist, 
so lange zu katheterisieren und zu spülen, bis der Urin klar und die Entleerung der Blase voll- 
kommen ist. Die Besserung der Nierenfunktion, die Hebung des Allgemeinzustandes und die 
normale Entleerung eines klaren Urins durch den Prostatektomierten stempeln diese Operation 
zu einer der größten Errungenschaft der modernen chirurgischen Urologie. Frangenheim (Köln). 
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Luys, George: Results of „forage“ of the prostate. (Erfolge der Prostatatunne- 
lierung.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 2, S. 76—82. 1921. 

Luys empfiehlt zur Bekämpfung der Harnretention der Prostatiker die galvano- 
kaustische Durchbrennung der Prostata unter Leitung des Auges, also eine Modifikation 
der Bottinischen Operation. Er hat 52 Fälle ohne Todesfall operiert; die Operation 
kann ambulant ausgeführt werden. Sie ist nicht nur bei der eigentlichen Prostata- 
hypertrophie, sondern auch in allen Fällen indiziert, bei denen infolge entzündlicher 
Schwellung der Prostata oder infolge Tumorbildung in der Pars prostatica ein Miktions- 
hindernis besteht. So hat L. auch bei jungen Leuten zwischen 20 und 30 Jahren, 
die an Prostatitis mit Retention litten, die Operation ausgeführt. Die Resultate waren 
auch bei sehr alten Patienten recht gut. Wilhelm Karo (Berlin)., 


Delore, X. et André Chalier: L’öpididymeetomie dans la tuberculose génitale. 
(Die Epididymektomie bei der Genitaltuberkulose.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 2, 
S. 45—51. 1921. 

Die 1851 von Malgaine empfohlene, 1880 von Bardenheuer weiter ausgebaute 
und 1891 von Villemin und d’Humbert, sowie 1897 von Duplay, Lejars und 
Poncet beschriebene Operation der Exstirpation des Nebenhodens hat scheinbar nicht 
die Verbreitung gefunden, zu welcher die Leichtigkeit und Eleganz der Technik und 
die glänzenden Resultate berechtigen. Freilegung des Nebenhodens entweder von 
einem Schnitt vorn außen am Scrotum, oder von der Leistenbeuge aus. Der Gefäß- 
Nervenstrang, von dem die Ernährung des Hodens abhängt, ist auf jeden Fall zu 
schonen. Bei dieser Vorsicht tritt keine Atrophie des Hodens ein. Danach unter- 
scheidet sich der Hoden von anderen Drüsen mit äußerer Absonderung 
(Nieren und Pankreas), bei denen die Unterbindung des Ausführungs- 
ganges Atrophien nach sich zieht. Die Heilungsresultate sind gute. Qu éun 
hat 15 Heilungen unter 19 Fällen, Humbert 14 unter 15 Kranken, Lapeyre 25 Hei- 
lungen unter 30 Fällen. Mehrfach ist nach der Operation ein sofortiger Rückgang der 
Prostata-Samenblasenaffektion beobachtet. Beim Heranwachsenden lokalisiert sich 
die Genitaltuberkulose am Beginn auf den Nebenhoden, und diese Fälle sind das 
Hauptindikationsgebiet für die Operation. Auch die soziale Frage spricht für die 
Epididymektomie, um eine rasche Heilung zu erzielen. Im Gegensatz zu von Bruns 
und Simon, welche die frühzeitige Kastration empfehlen, ist die Epididymektomie 
als konservativer Eingriff vorzuziehen, weil sie keine Störungen der inneren Sekretion 
verursacht und deshalb auch doppelseitig vorgenommen werden kann. Kaerger (Kiel). 


Peters, W.: Die Tuberkulose des Penis. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 647—655. 1921. 


Die Tuberkulose des Penis resp. der Urethra als Teilerscheinung einer Urogenital- 
tuberkulose ist häufiger als bisher angenommen wurde, wenn sie auch im Krankheits- 
bilde an Bedeutung weit hinter dieser zurücktritt. In klinischer Sonderstellung als 
primäre Urethraltuberkulose ist sie indes sehr selten. Bei Kindern wird sie in erster 
Linie bei der rituellen Beschneidung erworben, bei Erwachsenen durch geschlecht- 
lichen Verkehr oder kämatogen. Auf genitalem Wege erfolgt die Infektion mitunter 
in Kombination mit Gonorrhöe oder Lues. 

Zwei angeführten Fällen aus der Literatur von primärer hämatogener Penistuberkulose, 
bei der sich eine anderweitige Lokalisation der Tuberkulose nicht nachweisen ließ, fügt Peters 
eine eigene Beobachtung hinzu. Am Orificium externum fand sich ein tuberkulöses Ulcus 
und 6 cm dahinter eine Stenose der Urethra. Pezzerkatheter und Röntgenbestrahlung brachten 
Besserung und machten den Patienten beschwerdefrei. — Relativ häufig entwickelt sich da- 
gegen eine sekundäre Penistuberkulose, wenn der übrige Urogenitalapparat Sitz einer Tuber- 
kulose ist. Die Verbreitung erfolgt entweder auf dem Lymphwege oder auch entlang der 
Oberfläche der Schleimhaut. Epithelläsionen, z. B. nach Katheterismus, erleichtern das Haften 
der Tuberkelbacillen, ohne jedoch hierfür Vorbedingung sein zu müssen. Als Folgen können 
sich hoc ige Strikturen auf rein tuberkulöser Basis entwickeln, nach denen Bersten der 
Blase und Ausbildung von Urinfisteln beobachtet wurde. EZ. König (Königsberg i. Pr.). 
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Fantl, Gustav: Behandlung von Bubonen mit Milchinjektionen. Wien. med. 


Wochenschr. Jg. 71, Nr. 17, S. 761—764. 1921. 

Bei etwa 100 Fällen von Bubonen wurden je 10 ccm Milch in 2—3—4tägigen Intervallen 
tief intramuskulär in den äußeren oberen Quadranten des Gesäßes injiziert. Die Injektionen 
schwankten bei den meisten Fällen zwischen 6 und 10, nur ausnahmsweise genügten 1—2 In- 
jektionen. Reaktionen und therapeutische Erfolge waren unabhängig von einander. Am besten 
wurde frisch gemolkene Milch ohne jeden Zusatz vertragen, bei welcher der Kolben während 
des Kochens ständig über der Flamme umgeschwenkt wurde. Nebenerscheinungen bestanden 
in Kopfschmerzen und Fiebersteigerungen bis auf 40° C, die nur in vereinzelten Fällen bis zu 
3 Tagen bestehen blieben. Erhebliche Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle trat auch 
nur in einem kleinen Teil der Fälle auf. Einmal stellte sich ein Absceß ein, der incidiert werden 
mußte. Im allgemeinen wurden keine Reaktionen beobachtet, wenn geeignete Milch zur 
Verwendung kam. Ein prophylaktischer Erfolg kommt den Injektionen nicht zu, denn Fantl 
sah Bubonen einer Seite auftreten, nachdem zuvor wegen eines Bubo der anderen Seite Milch 
injiziert worden war. Auf Ulcera mollia selbst hat Verf. entgegen den Angaben Guszmanns 
keine Einwirkung gesehen. Der therapeutische Erfolg am Krankheitsherd tritt sprungweise 
auf. Häufig wurde deutliche Besserung schon einige Stunden nach der ersten Injektion be- 
obachtet, während bei anderen Patienten die ersten Injektionen ohne jeden Erfolg blieben, 
um erst bei den folgenden überraschende Heilresultate zu zeigen. Es unterblieb nach Möglich- 
keit jede Lokalbehandlung der Bubonen, außer feuchten Umschlägen bei großer Schmerz- 
haftigkeit, die nach der Injektion meist sofort schwand. Incidiert wurde nur, wenn der Durch- 
bruch der vereiterten Drüse bis zur nächsten Injektion sehr wahrscheinlich war. Fast alle 
Formen von Bubonen reagierten auf die Milchinjektionen gleich gut, zum Teil mit völliger 
Resorption bereits vorhandener Eitermassen. Refraktär gegenüber der Milchinjektionstherapie 
verhielten sich Bubonoli und staphylogene Bubonen. Bei 3 Fällen von luetischen Bubonen, 
die nach der ersten antiluetischen Kur zurückgeblieben waren, zeigte sich nach’ der ersten In- 
jektion eine deutliche Rückbildungstendenz. Linser (Tübingen). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 

Flatau, W. S.: Sterilisierung durch Knotung der Tube. Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 45, Nr. 13, S. 467—469. 1921. 

Nach der Analogie der Versorgung des zentralen Harnleiterstumpfes durch Knotung nach 
der Methode von Kawasoye - Stoeokel schlägt der Verf. zur Sterilisierung die Knotung der 
bis an den Uterus freigemachten Tube vor. Vorschlag zur Nachprüfung der Methode an einem 
größeren Material. Kalb (Kolberg). 

Costa, Romulus: Partialsymphysiektomie. (Exeision des oberen Teiles der 
Schoßfuge.) Eine neue Operation für die Therapie der engen Becken mit bleibender 
Wirkung. (Kgl. Schule d. Geburtsh. u. Gebärhosp., Novara.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 45, Nr. 6, 8. 200—202. 1921. 

Verf. schneidet in den Fällen von engem Becken, bei denen die Stenose ihre Ursache 
in einer Verkürzung der Conjugata vera hat, den oberen Teil der Symphyse aus; dadurch 
wird die Conjugata vera um 2!/,-3 cm länger, denn außer-den durch die Operation 
selbst gewonnenen 2 cm werden durch Dehnung der vorderen Bänder und Muskeln der Schoß- 
fuge bei der Geburt noch weitere !/,—1l cm gewonnen. — Technik: Schnitt nach Pfannen- 
stiel; Vorgehen in den Retziusschen Raum unter Abdrängung von Blase und Bauchfell; Spal- 
tung des Periosts und Abpräparieren desselben; Ausschneiden eines Knorpelknochenstückes 
von oben vorn nach unten hinten bis auf die halbe Symphysenhöhe; Glättung der Knochen- 
fläche mit scharfem Löffel; Naht. — Vorteile der Operation: Technische Einfachheit; geringe 
Blutungsgefahr; kann während der Schwangerschaft ohne Schaden für die Frucht 
ausgeführt werden, desgleichen ist sie auch während der Geburt möglich. Geh- 
störungen treten nicht auf. Die erzielte Verlängerung der Conjugata vera bleibt auch für spätere 
Geburten bestehen. — Mitteilung von 6 Fällen mit durchgehend gutem Erfolg. Krauß. 

Delötrez, A.: L’hystöreetomie dans l’infeetion puerpe£rale aiguë. (Hysterektomie 
bei akutem Puerperalfieber.) Scalpel Jg. 74, Nr. 17, S. 407—412. 1921. 

Verf. gibt einen historischen Überblick über das Thema, das auf der Tages- 
ordnung des nächsten französischen Gynäkologenkongresses steht. Schultze 1886 
führte zum erstenmal die Operation mit Erfolg aus; es folgen Rosenburg, Bouilly, 
Rouffart, Pryor, Hartmann und vor allem Tuffier. Von 1903—1914 werden 
die in Belgien ausgeführten Uterusexstirpationen (Kufferath, Deletrez, Lemoine, 
Jakobs, Crousse) ausführlicher berichtet. Bisher kann eine hinreichend genaue 
Indikation für die Exstirpation bei reinem Puerperalfieber, ohne Läsion des Peri- 
toneum oder der Adnexe, nicht aufgestellt werden. Als wichtige Anzeichen wurden 
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angesehen: Fortdauer der Temperatursteigerung und der Durchgängigkeit des 
Collum uteri. Potocki unterscheidet eine gutartige Form (Leukocytose von 8000 bis 
10 000, selbst 15000, Polynucleäre nicht über 85%) und eine bösartige mit Leuko- 
cyten bis 25 000 und Polynucleären über 95%. Das Vorhandensein von Eosinophilen 
sei ein gutes Zeichen, während deren Verschwinden von übler Vorbedeutung sei. Mit 
Rücksicht auf die Leichtigkeit und Schnelligkeit der Ausführung bei der geringsten 
Infektionsgefahr für die Peritonealhöhle tritt er für den vaginalen Weg ein. Um 
der Zerreißlichkeit des Gewebes auszuweichen, benutzt er zum Umkippen eine breite 
Klemme, die im Winkel zwischen den seitlichen Klemmen des Mittelschnittes angelegt 
wird. Die operative Mortalität ist nach Abort größer als nach rechtzeitiger Geburt. 
Frank (Köln). 
Lumentut, H.F.: Gebärmutterexstirpation bei puerperaler Sepsis. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 14, 8. 1843—1849. 1921. (Holländisch.) 
1886 hat Schulze in Jena zum erstenmal die Exstirpation des Uterus bei puer- 
peraler Sepsis ausgeführt. Nach ihm ist diese Operation in den verschiedenen Ländern 
ausgeführt worden, kam aber dann in Vergessenheit, nur in Frankreich behielt sie 
ihre Bedeutung. Noch in der neuesten Zeit berichtet die Freiburger Frauenklinik, 
daß sie bei puerperaler Sepsis mit der Einverleibung von Proteinen einige Erfolge zu 
erreichen glaube. In ähnlicher Weise arbeiten andere Autoren mit allen möglichen 
Sera und Vaccinen, um die schwere Krankheit zu bekämpfen. Auch die neueste eng- 
lische Literatur beschäftigt sich ähnlich wie die deutsche mehr mit bakterientötenden 
Mitteln als mit der Operation. Lediglich in der amerikanischen Literatur wird neuer- 
dings mehrfach von operativen Eingriffen gesprochen, so von der Unterbindung und 
dem Ausschneiden der infizierten Venen bei puerperaler Pyämie. — Besonders ist es 
die französische Schule, die sich neuerdings vornehmlich mit der operativen Behand- 
lung beschäftigt. Noch im Januar 1920 wird ein Fall von septischer Fehlgeburt ver- 
öffentlicht, wobei die Hysterektomie erfolgreich war. Faure bevorzugt dabei die 
vaginale Methode. Durch die guten Resultate in Frankreich wurde Verf. angeregt, 
die Methode ebenfalls in geeigneten Fällen durchzuführen. Viele Fälle von septischem 
` Abort heilen ja bekanntlich von selbst, 10% jedoch davon landen als schwerste Fälle 
gewöhnlich in der Klinik. Es werden mehrere Fälle von septischem Abort mit Schüttel- 
frösten und pyämischen Erscheinungen genauer beschrieben. Die Hysterektomie wirkte 
lebensrettend. Allerdings wurde immer laparotomiert, weil man so besser Übersicht 
hatte, die Adnexe überschauen konnte und man nach 2 Seiten drainieren kann. Welches 
ist die Indikation zum Eingriff? Faure sagt, man soll den Uterus herausnehmen, 
wenn 24 Stunden nach der Curettage keine wesentliche Besserung eingetreten ist, das 
heißt, wenn die Temperatur nicht fällt, wenn der Puls hoch bleibt und die Schüttel- 
fröste weiter bestehen. Curettieren bei erhöhter Temperatur gilt in der Klinik des 
Verf. als Kunstfehler. Verf. meint, wenn man bei akuter Appendicitis und bei anderen 
entzündlichen Vorgängen in der Bauchhöhle unbedingt eingreifen muß, warum soll 
man es nicht in den hier besprochenen Fällen tun, wenn der Uterus als Entzündung 
und Eiterherd gelten muß? In erster Linie kommt es doch auf das Leben der Mutter 
an, und da ist jede radikale Methode gestattet. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Beck, Alfred C.: The advantages and disadvantages of the two-flap low in- 
cision cesarean section, with a report of eigthy-three cases done by fifteen operators. 
(Die Vorzüge und Nachteile des tiefen Kaiserschnitts [2-Lappenschnitt] mit einem Be- 
richt über 83 Fälle von 15 Operateuren.) Americ. journ. of obstetr. gynecol. Bd. 1, 
Nr. 6, S. 586—594. 1921. 

Nur in 23 Fällen wurde die Operation innerhalb von 15 Stunden nach Geburtsbeginn 
ausgeführt. Die Blase war in 21 Fällen erhalten und in 50 gesprungen. Von 74 Patientinnen 
waren nur 25 vorher nicht vaginal untersucht. Nur drei Mütter sind gestorben: eine an Verblu- 
tung infolge Atonia uteri, eine an Sepsis und die dritte an Peritonitis. Durch die Trendelen- 
burgsche Hochlagerung kann man sich das Operationsfeld deutlich sichtbar machen. Der 
Zweilappenschnitt des Peritoneums ist nicht ganz einfach wegen der Nähe der Blase. Die Ent- 
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wicklung des Kindes macht nicht mehr Schwierigkeiten als beim klassischen Kaiserschnitt. 
Die Blutung ist bei dieser Operationsmethode geringer, da in der Gegend des Schnittes nur wenige 
und kleine Gefäße sind. Während bei dem klassischen Kaiserschnitt Verwachsungen von 
UÜterusnarbe mit Netz, Darm, Bauchwand usw. nicht selten vorkommen, sind sie beim cervi- 
calen Schnitt noch nicht beobachtet worden. Die Rekonvaleszenz wird nicht wesentlich ver- 
zögert. In den wenigen Fällen, die nach dem cervicalen Kaiserschnitt, wieder zur Entbindung 
kamen, zeigte die Narbe gute Festigkeit. Bisher keine Uterusruptur. Operationsdauer zuerst 
1 Stunde, später 1/ Der Hauptvorzug der Methode ist der Schutz gegen Peritonitis. Nach der 
Muskelnaht sinkt der Uterus in das Becken zurück. Nun werden die Peritoneallappen fest ver- 
näht, so daß die Bauchhöhle fest gegen die Uterusnarbe abgeschlossen ist. Theodor. 


Maas, Hermann: Seltene Blutungen in die Bauchhöhle. (Krankenh. im Fried- 
richshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 17, S. 500—501. 1921. 


Beobachtet wurden 1. Eine schwere Blutung aus einer Corpusluteumcyste, 2. eine schwere 
Blutung aus einem Chorionepitheliom, 3. eine Blutung aus Tube und Ovarium im Gefolge 
einer akuten gelben Leberatrophie, 4. eine schwere Hämorrhagie in Verbindung mit Uterus- 
nekrose. Weitaus am häufigsten sind Blutungen bei Extrauteringravidität, deren klinisches 
Bild meistens eindeutig ist. — Ursachen für Blutungen aus Tuben oder Ovarien können In- 
volutionsveränderungen oder chronische Entzündungen sein; das Trauma ist dann nur noch 
auslösendes Moment. Intraperitoneale Blutungen aus dem Uterus kommen bei Uterusmyom 
durch Ruptur subseröser Venen vor. — Weitere Ursache für intraperitoneale Blutung kann ein 
embolisch entstandenes Aneurysma, z. B. der A. lienalis, der A. mesenterica superior, der A. 
hepatica und der A. renalis, abgeben. — Von Infektionskrankheiten kommt vor allem die Milz- 
ruptur bei Malaria in Betracht. — Tumoren können zu erheblichen intraperiotenalen Blutungen 
führen; sehr häufig handelt es sich aber um retroperitoneale Blutungen (Nebennierentumor), 
die eine intraperitoneale Blutung vortsäuchen. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Bagley, William R.: A modification of the Baldy-Webster operation. (Eine 
Modifikation der Baldy-Websterschen Operation.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 12, S. 791—792. 1921. 

Durchbohrung der Ligamentu lata dicht am Abgang der Lig. rotunda. Kleiner Schnitt 
durch das Peritoneum an der Hinterwand des Uterus in Höhe der Durchlochungsstelle des 
Lig. latums beiderseits. Nun wird in derselben Höhe in der Mitte zwischen beiden Tubenab- 

ängen ein kleiner Schnitt durch das Peritoneum gemacht und von diesem aus nach beiden 
Sciteuschnitten hin mit einer Zange ein Kanal zwischen Peritoneum und Uterusmuskulatur 
gebohrt. Durch diesen Kanal wird nun das Lig. rotundum nach der Mitte zu hindurchgezogen, 
dort werden beide Bänder durch nur 2 Katgutnähte vereinigt. Verschluß des Peritoneal- 
schlitzes durch einige Nähte. Durch diese Methode sind die Lig. rotunda gut ernährt, da die 
Gefäße geschont werden, außerdem ist die Gefahr von Adhäsionen herabgesetzt. Theodor 


Don, Alexander: Prevention of intestinal obstruction alter ventrofixation. (Ver- 
hütung des Darmileus nach Ventrofixation.) Brit. med joum. Nr. 3146, 8. 563. 1921. 

Verf. verlor eine Patientin, bei der er die Ventrofixation ausgeführt hatte, dadurch, 
daß eine Darmschlinge sich zwischen Uterus und Blase einklemmte. Seitdem schließt 
Verf. den Zwischenraum zwischen dem ventrofixierten Uterus und der Blase, indem 
er sowohl auf der Vorderwand des Uterus, wie auf der Rückseite der Blase je zwei 
türflügelförmige Peritoneallappen abpräpariert und, nach einigen Situationsnähten in 
der Mittellinie der Blase und des Uterus, die beiden Lappen: jederseits vereinigt. So 
erhält er ein breites doppeltes Band zwischen Uterus und Blase und unterstützt die 
jetzt noch auszuführende typische Ventrofixation. — Verf. sah in vielen Fällen einen 
guten Verlauf einer späteren Schwangerschaft mit Austragen des Kindes und niemals 
ein Rezidiv des Prolapses. In einem Falle, den er mehrere Jahre nach der Operation 
zu Gesicht bekam, konnte er die gute Lage des Uterus feststellen. Eine Kürzung oder 
Naht der Ligamenta rotunda kann, aber muß nicht kombiniert werden. A. Rosenburg. 


Wood, J. C.: Cervical tears. (Cervixrisse.) Journ. of the Americ. inst. homoeop. 
XMI, S. 515. 1920. 

Es wird die Wichtigkeit der Heilung von Cervixrissen besprochen und die fol- 
gende abgeänderte Trachelorrhaphie vorgeschlagen: Jede Muttermundslippe wird mit 
einer schmalen Zange, außerdem der obere Winkel des Risses mit einer dritten Zange 
an einer Seite gefaßt und ein doppelter Schnitt in V-Form angelegt. Die Spitze des 
zweiten V reicht bis nahe an die Mitte der Lippe derart, daß die Schleimhaut einer 
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Seite unterminiert wird, mit Ausnahme des Teiles, der unmittelbar an den neu zu bil- 
denden Cervicalkanal heranreicht. Das interstitielle Gewebe wird in Form eines 
Zapfens soweit als nötig entfernt, um die Cervix in ursprünglicher Gestalt wieder 
herzustellen. Wenn nahezu alles erkrankte Gewebe abgetragen ist, werden die beiden 
Lippen mit durchgreifenden Catgutnähten leicht miteinander vereinigt. Die ganze 
Operation ist leicht in 10—15 Minuten auszuführen. Das kranke Gewebe kann nicht 
restlos entfernt werden, da einige erweiterte Drüsen, die unter dem neuen Cervixkanal 
liegen, zurückgelassen werden müssen. Glücklicherweise verschwinden sie, sobald die 
Zirkulation in der Cervix normal geworden ist. und es verbleibt eine in Form und 
Funktion völlig normale Cervix. C. H. Davis.^ 


Watkins, Thomas J.: Perineorrhaphy for complete laceration. (Perineorrhaphie 
bei komplettem Dammriß.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 4, 5. 360—363. 1921. 

Watkins beschreibt zunächst kurz eine Reihe von operativen Verfahren (von Warren, 
Noble, Kelly und David) mit entsprechenden Abbildungen. Im Anschluß daran Schilderung 
seines eigenen Verfahrens (6 Abbildungen). Es wird ein Lappen aus der Haut bzw. Schleim- 
haut oberhalb des Afters gebildet mit der Basis nach dem After. Die Muskulatur wird frei- 
präpariert, jedoch der Sphincter selbst nicht isoliert genäht, sondern die Muskulatur wird mit 
mehreren übereinander liegenden durchgreifenden Nähten geschlossen. Es ist wichtig, daß die 
zwischen den Muskeln gelegenen Gewebe bis auf die Mucosa des Rectums durchtrennt werden. 
Durch diese Methode sind die Gefahren einer Rectovaginalfistel beseitigt. Der Anus kommt weit 
entfernt von der Scheide zu liegen, der Damm wird wieder hergestellt und infolge der Lappen- 
bildung liegen die Nähte in ziemlicher Entfernung vom After, so daß die Infektionsgefahr 
keine größere ist wie beim gewöhnlichen Dammriß. Postoperative Behandlung ebenso wie 
bei letzterem. Colmers (Coburg). 

Nicolieff, F.: La via transperitoneale nella eura delle fistole vescico-utero- 
vaginali. (Fistula juxta-cervicalis profunda.) (Transperitoneale Behandlung der 
Blasen-Gebärmutter-Scheidenfisteln.) (G@ynäkologisches Institut des Gebärhauses in 
Sofia.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 9, S. 199—202. 1921. 

Von den verschiedenen, zur Beseitigung dieser Fisteln angegebenen Methoden (Follin, 
Doyen, Bardescu, Trendelenburg, Bardenheuer) hält Verf., die von Dittel und For- 
gue angegebene transperitoneale Methode für die beste. Mit den von ihm selbst angegebenen 
Modifikationen hat er vollen Erfolg erzielt. Diese sind 1. die gänzliche Isolierung des prävesi- 
kalen Teiles des Ureters, sowie des lateralen Teiles der Blase. 2. Die quere und nicht Längs- 
Vernähung der Fistel. 3. Die Anwendung einer dreietagigen Naht. Eine Krankengeschichte mit 
3 Skizzen von Lobmayer (Budapest). 


Reel, Philip J.: Krukenberg tumor of the ovary. (Krukenbergtumor des Ovar.) 
(Dep. of surg. a. pathol., coll. of med., Ohio State univ., Columbus.) Ann. of surg. 
Bd. 73, Nr. 4, S. 481—486. 1921. 

1896 hat Krukenberg einen doppelseitigen Ovarialtumor beschrieben, den er 
Fibrosarkoma mucocellulare ovarii nannte. 1917 fand Verf. bei einer 33jährigen Frau 
einen doppelseitigen Ovarialtumor, bei dem sich bei der Operation ein Konvolut retro- 
peritoneal gelegener Lymphdrüsen fand; ein primärer Tumor des Magendarmtraktus 
war nicht zu finden. Krukenberg faßte seinerzeit den Tumor im Ovar als primären 
Tumor auf. Heutzutage faßt die Mehrzahl der Autoren die paarigen Ovarialtumoren 
als Metastasen eines irgendwo im Körper befindlichen primären Tumors auf, der 
seinerseits keinerlei Erscheinungen machen muß. Major stellt 55 sichere Fälle in der 
Literatur zusammen, zu denen noch 8 wahrscheinliche hinzukommen. Bei 18 von diesen 
konnte ein primärer Tumor im Magendarmtraktus festgestellt werden. Verf. fügt nun 
diesen 18 Fällen noch einen weiteren hinzu. Der Tumor machte erst wenige Tage vor 


der Operation Beschwerden. 

Das 21jährige Mädchen erkrankte plötzlich mit ganz akuten peritonitischen Erschei- 
nungen, wobei gleichzeitig der Leib hochgradig anschwoll. Keine Erscheinung einer Gastro- 
enteritis, keine Abmagerung. Bei der Aufnahme starke Leibschmerzen, Druckempfindlichkeit 
links und über den beiden großen deutlich palpablen Tumoren. Die Temperatur ging nach 
einigen Stunden Bettruhe zur Norm zurück. Die Tumoren ragen aus dem kleinen Becken 
bisfast zum Nabelheraus. Uterus o. B., Portiohart. Diagnose: Ovarialtumor. — Dieam 7.VII. 
ausgeführte Operation zeigte eine hochgradige Vergrößerung des linken, eine geringere des 
rechten Ovars. 500 ccm freie klare seröse Flüssigkeit im freien Abdomen. Verlängerung des 
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Schnittes über die Nabelhöhe nach oben: der Magen zeigt deutlich einen primăren 
Tumor. Von hier aus ist das Netz, die Mesenterien, die Vorderfläche der Milz, der ganze 
Dick- und Dümmdarm mit Metastasen übersät. Gallenblase und Leber frei. Uterus von 
normaler Größe. Doppelseitige Totalexstirpation. Ungestörter Heilverlauf. Entlassung 
Senn 1920. Bald darauf rapide Gewichtsabnahme, Exitus am 10. 1X. 1920. Keine 
utopsle. ° . 

Die linken Adnexe wogen 1110 g. Die Konsistenz des Tumors war im allgemeinen 
fest mit vereinzelten Stellen von Einschmelzung, Cystenbildung und großen hämor- 
rhagischen Partien. Die linke Tube zeigt nur geringe entzündliche Rötung und An- 
schwellung. Auf dem Schnitt war der Tumor weißlich. Die rechten Adnexe wogen nur 
360 g, bieten im allgemeinen denselben Anblick wie links, es fehlten nur die cystische 
Degeneration und die Hämorrhagien. — Mikroskopisch findet man kein normales 
Ovarialgewebe mehr, vielmehr entspricht das Bild dem von Krukenberg beschrie- 
benen. Bei der Suche nach dem primären Tumor fand man vom Mage.ı ausgehend eine 
nach unten zunehmende Aussaat, die entlang der Oberfläche der Eingeweide laufend, 
ihren Höbepunkt im Becken findet. So schließt sich Verf. der Anschauung Majors - 
in bezug auf die Ausbreitung der Metastasen an. Das Freibleiben der Leber spricht 
gegen die Verbreitung auf dem Lymphwege. — Die Histogenese der soliden Ovarial- 
tumoren bietet soviel Interessantes, daß jeder Fall weitgehendst mikroskopisch durch- 
untersucht werden sollte. In diesem Falle entsprach der Tumor völlig dem von 
Krukenberg beschriebenen, wenn es sich auch offensichtlich um einen metasta- 
tischen handelte. Diese Tumoren können, ohne klinische Symptome zu machen, eine 
sehr beträchtliche Größe erreichen. ‚Die Durchsicht der Literatur zeigt, daß sie meist 
vor dem 40. Lebensjahre auftreten und meist sehr bösartig sind. A. Rosenburg. ` 


Mayer, A.: Steigert die Schwangerschalt die Bösartigkeit des Uteruskrebses? 
(Unwv.-Frauenklin., Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 18, S. 629—637. 1921. 

Während früher die Ansicht bestand, daß die Schwangerschaft keinerlei Einfluß 
auf den Krebs habe, ist heute ein völliger Umschwung der Anschauung eingetreten. 
Uteruscarcinome, die im Zusammenhange mit Schwangerschaft oder Wochenbett 
auftreten, galten als besonders bösartig. Aber auch diese Auffassung blieb nicht un wider- 
sprochen, obwohl sie auf klinische Erfahrung gestützt war. Während v. Graff der 
Meinung ist, „daß die Behauptung, das Bestehen einer Gravidität begünstige auf 
jeden Fall das Wachstum maligner Tumoren, nicht zu Recht bestehe‘, geht Theil- 
haber noch weiter, er ist der bestimmten Ansicht, „daß die Schwangerschaft Opera- 
tionen wegen Carcinom günstig beeinflußt‘. Mayer hat das Material der Tübinger 
Frauenklinik daraufbin untersucht. Er kann danach noch nicht behaupten, daß 
die Gravidität die Carcinomausbreitung sicher hemmt; aber auch die andere Auffassung - 
ist sicherlich nicht bewiesen. Unerläßlich nötig ist es, daß andere Kliniken ihr Material 
in gleicher Weise verarbeiten. Kolb (Schwenningen a. N.). 

Wharton, Lawrence R.: Pelvic abscess. A study based on a series of seven 
hundred and sixteen cases. (Über den Beckenabsceß — mit Berücksichtigung von 
716 Fällen.) (Dep. of Gynecol., Johns Hopkins hosp. a. univ., Baltimore.) Arch. of 
surg. Bd. 2, Nr. 2, S. 246—314. 1921. 

Beckenabscesse werden im Johns Hopkins Hospital in folgender Weise behandelt: 
Vor der Operation genaue, aber vorsichtige Feststellung des Befundes durch bi- 
manuelle Untersuchung der zum Bauchschnitt vorbereiteten Kranken in Narkose. 
Das hintere Scheidengewölbe (bei Absceß zwischen Uterus und Harnblase das vordere) 
wird quer in 2 cm Länge durch einen Schnitt eröffnet, der nur die Scheidenschleimhaut 
durchtrennt. Das Bauchfell wird stumpf eröffnet. Liegt der Absceß dem Mastdarm 
unmittelbar auf, so wird unter Leitung des Fingers operiert. Die Öffnung im Bauchfell 
wird durch Spreizen der Schenkel einer eingeführten Klemme erweitert. Nach Abfluß 
des Eiters wird ein Finger in die Absceßhöhle eingeführt und wieder durch bimanuelle 
Untersuchung festgestellt, ob nicht noch zu eröffnende Abscesse vorhanden sind. 
Erst danach wird die Absceßhöhle drainiert, und zwar nur mit Jodoformgaze, die seit- 
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lich als Zigarettendrain, dazwischen lose eingeführt wird. Wird der Absceß nicht ge- 
funden, so ist seine Lage nur mit dem durch den Schnitt eingeführten Finger genau 
zu bestimmen und danach zu entscheiden, ob er von unten oder nur vom Bauchschnitt 
aus entleert werden kann. Nicht geeignet für den Scheidenschnitt sind die 
zumeist puerperalen Abscesse im breiten Mutterband, die zweckmäßig 
extraperitoneal von der Leiste her angegriffen werden. — Die Diagnose 
ist gewöhnlich leicht, atypische Fälle aber nicht selten, Verwechslung mit Geschwülsten 
der Beckenorgane kommt vor. Am häufigsten sind die primär von Infektion der weib- 
lichen Geschlechtsorgane ausgehenden Abscesse (gonorrhoisch, puerperal, tuberkulös). 
Die Einteilung auf Grund bakteriologischer Befunde ist gewöhnlich unbefriedigend ; 
für die Praxis erweist sich die Einteilung nach dem klinischen Befund als zweckmäßiger 
und trotz der ihr anhaftenden Ungenauigkeit als ausreichend, zumal sie doch vielfach 
mit den (positiven) Ergebnissen der bakteriologischen Untersuchung übereinstimmt. 
Nur die tuberkulösen Abscesse machen diagnostisch besondere Schwie- 
rigkeiten, sie werden als solche gewöhnlich erst nach der Operation 
erkannt. — Im ganzen wurden in den Jahren 1892—1915 716 Kranke mit Becken- 
absceß behandelt, bei ihnen 1157 Operationen ausgeführt, und zwar vaginale Incisionen 
mit Drainage 871, Laparotomien 286. 67%, aller Kranken wurden nur mit vaginaler 
Incision und Drainage behandelt. Sorgfältigste Überwachung nach der Operation ist 
nötig, da ernste Zwischenfälle nicht selten sind. Spülung der Absceßhöhle, in den 
ersten Berichtsjahren noch angewandt, wird wegen ihrer Gefahren nicht mehr geübt. 
Die Sterblichkeit aller mit Scheidenschnitt und Drainage behandelten Fälle betrug 
5,1% (bei gonorrhoischen 4,5%, puerperalen 13%, tuberkulösen 25%). Die Dauer 
der Krankenhausbehandlung betrug bei 88%, 2—3 Wochen, doch schloß sich daran 
Nachbehandlung in der Sprechstunde an, die meist mehrere Monate in Anspruch 
nahm. 25%, aller Kranken wurden dauernd gesund allein nach Scheidenschnitt und 
Drainage, 75%, aber erst nach Beseitigung des Infektionsherdes durch Laparotomie. 
Von den in späterer Zeit eingetretenen Schwangerschaften endeten 40%, mit Fehl- 
geburt, puerperale Infektionen bei ihnen waren häufig, jedoch die Zahl der lebend 
geborenen Kinder größer als die Zahl der gestorbenen Frauen. Nach tuberkulösen 
Abscessen ist nie eine Schwangerschaft eingetreten. 23% der Behandelten waren nach- 
her regelrecht menstruiert, bei 56%, sind Beschwerden und Störungen geringer ge- 
worden, bei 21%, unverändert oder stärker. Bei 8%, blieb die Menstruation dauernd 
aus, es waren dies gerade die jüngsten, nicht radikal operierten Kranken. Gümbel. 


Fohr: Zwei Fälle von Klitoris-Careinom bei Jugendlichen. (Hess. Hebammen- 


lehranst., Mainz.) Fortschr. d. Med. Jg. 38, Nr. 5, S. 149—154. 1921. 

Verf. berichtet über 2 selbst beobachtete Fälle von Krebs der Klitoris bei jugendlichen 
Personen im Alter von 24 und 26 Jahren. Im ersteren Fall bestand schon längere Zeit eine 
chronische mit intensivem Jucken einhergehende Hauterkrankung im Gesicht und an den 
Extremitäten (Neurodermitis chronica), in deren Verlauf gelegentlich einer wegen des Juck- 
reizes vorgenommenen Untersuchung eine derbe Schwellung der Klitoris festgestellt wurde, 
von deren Vorhandensein der Patientin bis dahin nichts bewußt war. Eine Differentialdiagnose 
war anfangs auch unter Zuziehung der erfahrensten Dermatologen nicht mit Bestimmtheit 
zu stellen und schwankte nach dem klinischen Befund zwischen Condyloma acuminatum 
und Carcinom. Trotz aller möglichen Therapie, auch mit Radium- und Röntgenbestrahlungen, 
verschlimmerte sich der Zustand immer mehr und mehr und führte zu Ulcerationen mit papil- 
lösen Wucherungen, die zuerst langsam ‚dann schneller und schneller sich mehr und mehr 
ausdehnten und schließlich die großen und kleinen Schamlippen und den Schambogen ein- 
nahmen. Ein Zweifel an der Diagnose Carcinom konnte nun nicht mehr bestehen. Unter 
sorgfältiger Ausräumung der beiderseitigen Leistendrüsen wird der Tumor weit im Gesunden 
exstirpiert und die entstehende Wunde unter genügender Drainage primär geschlossen. Der 
Verlauf war ein glatter und nach kurzer Zeit konnte die Patientin die Klinik geheilt verlassen. 
Doch schon !/, Jahr nach der Operation ergab eine Nachuntersuchung das Bestehen eines 
kleinen Rezidivs, das trotz aller Gegenmaßnahmen rasch weiter um sich griff und nach einem 
1/ Jahr zum Tode der Kranken führte. Auch im 2. Fall bestand ein chronisches, ebenfalls 
stark juckendes Hautekzem längere Zeit an anderen Körperstellen, bis sich das Leiden in 
‘ Form eines exulcerierten mit papillösen Rändern versehenen Tumors zwischen den Labien 
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an der Klitoris zeigte. Der Tumor wuchs enorm rasch mit Neigung zum rapiden Zerfall. Auch 
in diesem Falle radikale Operation weit ins gesunde Gebiet hinein, glatter Heilungsverlauf 
und nachfolgende Strahlentherapie. Letztere wurde aber nicht durchgeführt, und schon 8 Mo- 
nate nach der Operation Feststellung eines großen Carcinommetastasenknotens in der rechten 
Leistenbeuge und der Haut des rechten Oberschenkels. Sofort eingeleitete Radium- und 
Röntgenbestrahlungen besserten zwar den Zustand wesentlich, doch bleibt die Prognose 
sehr dubiös, wenn nicht ungünstig. Bode (Bad Homburg-Höhe). 


N Gliedmaßen. ’ 


Fisher, A. G. Timbrell: Loose bodies in joints. A study of loose bodies com- 
posed of cartilage, or of cartilage and bone, occurring in joints, with special re- 
terence to their pathology and ætiology. (Fremdkörper in Gelenken.) Lancet Bd. 200, 
Nr. 17, S. 839—844. 1921. 


Eine Studie über Gelenkmäuse aus Knorpel oder Knorpel und Knochen, welche 
frei in Gelenken auftreten, mit spezieller Berücksichtigung ihrer Pathologie und 
Ätiologie. Die freien Gelenkkörper sind zu finden entweder bei pathologischen Gelenk- 
prozessen oder bei traumatisch affizierten Gelenken oder als Chondrome, welche von 
den Zotten der Synovia ausgehen. — 1. Hunter hat als erster Gelenkmäuse be- 
schrieben, welche durch Abbruch von Osteophyten in arthritischen Gelenken 
entstanden waren. Diese Gelenkkörper bestehen aus Knorpel und Knochen und 
zeigen anfangs eine deutliche Bruchfläche. Später sind sie allseitig mit Knorpel und 
fibrösem Gewebe bedeckt und nehmen eine birnenförmige Gestalt an. Auch durch 
Hypertrophie der knorpeligen Gelenkränder kann es zu epiartikulären Ekchondrosen 
und Abbruch derartiger Knorpelstücke kommen, die sich z. B. bei der Tabes durch 
ansehnliche Größe auszeichnen. Bei der tuberkulösen Caries sind die Gelenkmäuse 
weit seltener, nekrotisch und von keilförmiger oder konischer Gestalt. Bei der akuten 
infektiösen Arthritis sind flockige nekrotische Knorpelstücke oder die ganze gelöste 
Epiphyse des Oberschenkels als Fremdkörper im Gelenk anzutreffen. — 2. An nicht 
pathologisch veränderten Gelenken treten in der Regel runde oder ovale Fremdkörper 
auf mit glatter oder etwas höckeriger Oberfläche von der Größe einer Mandel. Die 
häufigste Ursache für ihre Entstehung ist das Trauma, welches unter 16 in der Arbeit 
angeführten Fällen 12 mal sicher nachgewiesen werden konnte. Am häufigsten ist 
das Knie- und Ellbogengelenk, seltener das Schulter-, Hüft- und Handgelenk befallen. 
Teilweise sind diese Gelenkmäuse gestielt, unvollständig von der Gelenkkapsel getrennt 
oder später wieder adhärent geworden. Zumeist treten sie einzeln, öfters aber auch 
zu zweien und dreien auf. In frischen Fällen ist die Ablösungsstelle an einem ent- 
sprechenden Defekt des Knorpelüberzuges zu erkennen. In älteren Fällen hat eine 
bindegewebige Proliferation des Knorpels stattgefunden. Vielfach waren die Gelenk- 
körper auch durch Abtrennung der Semilunarknorpel entstanden. — Zur dritten Gruppe 
gehören gestielte, ungestielte und diffuse Chondrome. Ñie gehen in der 
Regel aus den von Kölliker in den synovialen Zotten entdeckten Knorpelzellen 
hervor, die im Laufe einer chronischen Synovitis aufzutreten pflegen. Zur Nach- 
prüfung der klinischen Befunde hat Verf. Leichenversuche unternommen und durch 
direkte und indirekte Gewalteinwirkung freie Fremdkörper erzeugen können. Am 
Kniegelenk eines Kaninchens wurde mit Hammer und Meißel ein freier Fremdkörper 
aus den Femurkondylen erzeugt. In dem 5 Wochen später wieder eröffneten Gelenk 
wurde der Fremdkörper im oberen Recessus adhaerent angetroffen. Im mikroskopischen 
Präparat waren die Knorpelzellen erhalten, die Knochenzellen dagegen abgestorben. 
Durch dieses Experiment findet die Knorpeltransplantation am Lebenden eine wichtige 
Stütze. — Besprechung der klassischen Fremdkörpersymptome und der Indikation 
zur operativen Entfernung. Der Knopflochschritt wird abgelehnt, eine breite Eröff- 
nung des Gelenks zur Erleichterung der Übersicht wird empfohlen. Bei traumatischen 
Gelenkkörpern ist die Operation stets, bei pathologischen nur bei relativ jungen Pa- 
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tienten und nicht zu schwerer Gelenkdestruktion angezeigt. Die Entfernung der Chon- 
drome ist sehr aussichtsreich. Duncker (Brandenburg). 

Hildebrand, ©.: Über neuropathische Gelenkerkrankungen. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 443—493. 1921. 

Die neuropathische Gelenkerkrankung bei der Tabes und Syringo- 
myelieunterscheidetsichvonder Arthritisdeformans durch stärkere Destruk- 
tion und rein extraartikuläre Knochenneubildung. Die beträchtliche Knorpelneubildung 
und die ausgedehnten produktiven Prozesse am Gelenkende selber, wie sie die Arthritis 
deformans aufweist, fehlen. Die Schliffflächen zeigen nicht die typische Lokalisation 
wegen der Ungeordnetheit der Bewegungen, sind viel seltener und zeigen andere histo- 
logische Beschaffenheit. Corpora mobilia finden sich bei beiden Erkrankungen. Die 
neuropathischen Gelenkaffektionen zeichnen sich aber wieder durch die rein knöchernen, 
vom Periost ausgehenden Exostosen aus, die ebenso wie die Gelenkenden infolge der 
Knochenbrüchigkeit häufig Frakturen aufweisen. Die bei Hemiplegikern manchmal 
beobachtete Arthritis hat nichts mit der eigentlichen neuropathischen zu tun, entsteht 
vielmehr sekundär infolge von Subluxationen, Bändererschlaffungen und Zirkulations- 
störungen. Reine Gehirnlähmungen können neuropathische Arthritis 
nicht nach sich ziehen. Im Anschluß an einen vom Verf. beobachteten Fall von 
ausgesprochener neuropathischer Arthritis in Fuß- und Kniegelenk eines Beines bei 
Spina bifida occulta mit Mal perforant, Klumpfuß und Veränderung der peripheren 
Nerven nach Art eines Rankenneuroms bespricht Verf. an der Hand der Literatur 
die verschiedenen Möglichkeiten des Zusammenhangs zwischen Schädigung peripherer 
Nerven und Arthropathie. In seinem Falle wird dieser Zusammenhang wahrschein- 
lich gemacht durch die Einseitigkeit des Prozesses und die anatomischen Verände- 
rungen der peripheren Nerven, ähnlich wie Riedel eine nach einer Stichverletzung 
in Höhe des 2. Lendenwirbels rapide entwickelte Arthropathie aufgefaßt hat, da das 
Rückenmark selbst in dieser Höhe nicht verletzt sein konnte. Wenn auch in der Lite- 
ratur mehrfache Beobachtungen über Gelenkerkrankungen nach Schädigung peripherer 
Nerven niedergelegt sind, so bestreitet Verf. doch auf das entschiedenste 
die Möglichkeit von neuropathischer Gelenkerkrankung nach einfacher 
Durchschneidung. Solche Experimente sind nicht nur insofern falsch angelegt, 
als sie nicht ausschließlich Nerven treffen, die den Knochen versorgen, sondern wie 
der meist benutzte Ischiadicus auch eine große Masse Muskeln, wodurch die Zirkula- 
tion des Gliedes erheblich beeinflußt wird, sondern müssen vor allem völlig andere Be- 
dingungen bieten, als die bei Neuritis und chronischer Degeneration sich abspielenden 
Vorgänge im Nerven. Solche liegen aber auch bei der Tabes und Syringomyelie nach- 
weislich vor, wo sich Entartungen sensibler Nerven bis hinauf zum Spinalganglion 
und in die hinteren Wurzeln und Hinterstränge finden. Erst durch solche chronischen 
Veränderungen und Reize kann es zur Arthropathie kommen. Als deren Ursache 
ist höchstwahrscheinlich die Schädigung des peripheren Vasomotorenapparats anzu- 
sehen, der in den Ganglienzellen zu suchen ist, die in den peripheren die Gefäße um- 
spinnenden Nervenplexus liegen. Nach den Untersuchungen Breslauers, des Assi- 
stenten Hildebrands, hat man sich diesen Zusammenhang so zu denken, daß die 
in Gefäßerweiterungen bestehenden Reaktionen auf periphere sensible Reize ausbleiben 
und dadurch Inanition, Usur und Resorption des Knochens entsteht. Da nach den 
neuesten Forschungen auch der Knorpel ein mit dem Knochen zusammenhängendes 
Saftsystem besitzt, wird die Vasomotorenschädigung auch auf ihn einwirken und zwar 
am frühesten auf seiner Oberfläche, wo der Saftdruck am niedrigsten ist. Eserklären 
sich also die Knorpelveränderungen und Zerstörungen ebenso wie die 
der Knochen bei den neuropathischen Gelenken als Folge von vaso- 
motorischen Störungen. Besondere trophische Nerven sind nicht anzu- 
nehmen. Die äußerst seltene Kombination von bindegewebiger Nervenentartung 
und Lappenelephantiasis mit Neuropathien, wie sie in dem Falle des Verf. vorlag, 


sucht er gleichfalls auf vasomotorische Störungen zurückzuführen, die durch die Rücken- 
markmißbildung der Spina bifida verursacht waren. Therapeutisch kommt bei der 
Arthropathie nur die Amputation in Frage. Sievers (Leipzig). 
Lexer, Erich: Arthrodesenoperation und Regenerationsfragen. (Chirurg. Univ.- 
Khn., Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, S. 1—12. 1921. 
Zur Arthrodese der beiden Sprunggelenke empfiehlt sich Bolzung des Fuß- 
gelenks mit frischem, ‚periostbedecktem Knochenmaterial bei nicht zu breitem und 
möglichst mit glatten, regelmäßigen Wänden hergestelltem Bohrkanal. Die bei Bolzung 
mit totem oder periostfreiem Material oft beobachtete Resorption des Knochen- 
materials gerade in Höhe der Gelenkspalten beruht nicht auf chemischem Einfluß 
der Synovia, sondern auf der Wirkung des den Knochen des Transplantats angreifen- 
den und ihn auflösenden Granulationsgewebes. Bei Knochentransplantationen 
zur Heilung von Pseudarthrosen kommt es zu Brüchen und erneuten falschen 
Gelenken aus zwei vermeidbaren Gründen: einmal wegen schlechter Ernährungs- 
bedingungen für das Transplantatperiost infolge ungenügender Präparation des Trans- 
plantationsbettes und dann infolge mechanischer Einflüsse, die nach den Erfahrungen 
des Verf. besonders ungünstig um die 12. Woche herum wirken. Das Periost des Trans- 
plantats ist entgegen der Auffassung Petrows von wesentlicher Bedeutung für sein 
Schicksal. Es übernimmt die Vermittelung des Anschlusses an die ernährende Nachbar- 
schaft und den Schutz vor der resorbierenden Tätigkeit des andringenden Bindegewebes, 
es bildet den Wegweiser für die aus dem Defektperiost herauswachsende Ersatzneu- 
bildung. Bei periostgedeckter Resektion eines Knochens kommt es an der Entnahme- 
stelle nicht zur Regeneration. Das bedeutet bei der Fibula jedoch keine funktionelle 
Schädigung. Auch die Fibula regeneriert nur, wenn bei subperiostaler Entnahme 
sehr genau gearbeitet wurde und die Knochenhaut überall im Defekt an den Weich- 
teilen verblieb. Dann allerdings, wie eine Serie von Röntgenbildern zeigt, innerhalb 
von 22 Wochen in idealer Weise. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Wetterer, Joset: Zur Behandlung der Arthritis gonorrhoica. Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 72, Nr. 11, S. 221—225. 1921. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung der gonorrhoischen Gelenkerkrankungen die 
Röntgentiefentherapie. Geeignet für diese Behandlung sind alle Fälle von Arthritis 
gonorrhoica. Die Behandlung hat so früh wie möglich zu erfolgen, noch ehe schwere 
Veränderungen am Gelenkknorpel und schwere Deformationen des Gelenks eingetreten 
sind. Eine andere Therapie neben der Röntgenbehandlung ist überflüssig, doch könne 
evtl. durch Vaccination eine Beschleunigung erzielt werden. Kontraindiziert sind neben 
der Röntgenbehandlung heiße Bäder, Heißluftbehandlung und Massage, weil sie die 
Haut reizen und Dermatitiden provozieren können. Vorbedingung für den Erfolg 
ist das Vorhandensein eines Röntgeninstrumentariums ersten Ranges, die Anwendung 
härtester Strahlung, die durch Schwermetall gefiltert ist; bei größeren Gelenken Be- 
strahlung aus verschiedenen Richtungen (,Kreuzfeuer“‘). Als Dosis empfiehlt Verf. 
200—300 F nach Fürstenau. Die mitgeteilten Krankenberichte zeigen eine geradezu 
überraschende Wirkung auf die Schmerzen und die Funktion. Auch die allerakutesten 
Fälle sind der Behandlung zugänglich. K. Altmann (Frankfurt a. M.)., 


Obere Gliedmaßen: 

Baumgartner, J.: De l’extension continue dans le traitement de la fracture 
supracondylienne de P’hume6rus chez Penfant., (Dauerextension bei der Behandlung 
der suprakondylären Oberarmfraktur des Kindes.) (Clin. chirurg., Gleneve.) Rev. med. 
de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 4, 8. 201—217. 1921. 

Suprakondyläre Oberarmfrakturen sind häufig beim Kinde. 8ie sind gefürchtet 
wegen der Nähe des Gelenkes. Destot, Vignard und Barlatier rechneten 1909 
noch auf ein Drittel schlechte Heilungen und nur 50% vollkommene Wiederher- 
stellung. Gewöhnliche Behandlung: manuelle Reposition in Narkose und ruhigstellen- 
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der Verband in Beugestellung; dabei wird häufig die Dislocatio ad latus nicht beseitigt 
und es resultiert ein Cubitus varus oder valgus. Bei schweren Fällen ıst auch die blutige 
Reposition versucht worden eventuell mit Nagelung. Demgegenüber schlägt Verf. vor: 
Leukoplaststreifen an den Seiten des Unterarmes und den unteren ?/, des Oberarmes. 
Hand in Supinationsstellung bleibt frei; seitlich Sandsäcke. Breite Gegenextension 
unter der kranken Achsel. Belastung mit 4kg. Unterarm steht nach der Fraktur im 
allgemeinen in Beugestellung von 135°. Vollkommene Streckung wird in 5—7 Tagen 
erreicht. Dann ist durch den Zug in der Achse des Armes die Dislokation nach hinten 
beseitigt und durch den seitlichen Druck der Extensionsstreifen auch die Dislocatio 
ad latus. Der Arm kommt hierauf in die 2. Stellung. Die Extensionsstreifen am Ober- 
arm werden bis zum Ellenbogen abgelöst. In oberflächlichem Chloräthylrausch wird 
der Unterarm bis zum rechten Winkel gebeugt, während mit der anderen Hand das 
distale Fragment des Oberarmes fixiert wird. Die Reposition ist dann vollendet. Als 
Leitzügel dient dabei das Periost der Streckseite, das nach Mitteilung des Verf. bei 
dem Bruch immer erhalten bleibt (während es an der Beugeseite einreißt), und durch 
Knochenneubildung in den seit dem Trauma verstrichenen 5—7 Tagen sogar schon 
verstärkt ist. Die Extension wird dann über einen Galgen geleitet, als Gegenexten- 
sion über den Oberarm ein Sandsack. Aktive Bewegungen mit der Hand und dem 
Unterarm verhindern die Muskelatrophie; keine passiven Bewegungen, die leicht 
schaden. Nach weiteren 9 Tagen ist die Konsolidation erfolgt; für einige Tage kann 
man noch eine Mitella anlegen und dann den Arm ganz frei lassen. Massage oder 
sonstige Nachbehandlung ist nicht erforderlich. 


Statistik: I. 5 Fälle, behandelt nach Methode des Verf., alle gutes anatomisches und 
funktionelles Resultat. Behandlungsdauer 29 Tage. — II. 13 Fälle, behandelt mit Reposition 
in Narkose, nur 2 gutes anatomisches Resultat; bei den übrigen 11 ist die Reposition nicht 
geglückt, obwohl wiederholt versucht: Cubitus varus. Das funktionelle Resultat ist bei allen 
Fällen befriedigend. ' Behandlungsdauer 38 Tage. — III. 9 Fälle, behandelt mit blutiger Re- 
position (allerdings schwere, teilweise komplizierte Frakturen). Bei allen Fällen — noch nach 
2—3 Jahren — verdickter Ellenbogen. Funktionelles Endresultat leidlich. Behandlungsdauer 
69 Tage. Schlußfolgerung: Für die suprakondyläre Oberarmfraktur des Kindes ist die manuelle 
Reposition nach vorhergehender Dauerextension die Methode der Wahl. Die blutige Repo- 
sition ist nur äußerst selten indiziert (komplizierte Fraktur und Konsolidation in falscher 
Stellung). Zillmer (Berlin). 

Weber, F. Parkes and Bernard Myers: Case of sclerodactylia of ihe hands 
with multiple telangiectases of the skin and mucous membranes. (Ein Fall von 
Sklerodaktylie der Hände mit multiplen Telangiektasien der Haut und der Schleim- 
häute.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 5, clin. sect., 8. 52—55. 1921. 
“  (65jährige Frau, die immer an kalten Händen gelitten, viel in heißem Wasser gepanscht 
und bei der sich das Leiden im Laufe von 20 Jahren entwickelt hatte. Ein Finger war gangränös 
geworden und mußte amputiert werden, mehrere Endphalangen waren spontan abgefallen. 
Außerdem waren, und zwar besonders im Gesicht, Telangiektasien aufgetreten, eine, wenn auch 
schon mehrfach beobachtete, so doch seltene Komplikation bei dieser Krankheit. Häufige 
Blutungen der Hände konnten einfach durch Eintauchen in heißes Wasser gestillt werden. 
Die Wassermannsche Reaktion im Blut war trotz überstandener Syphilis wiederholt negativ. 
Die Schilddrüse erschien atrophisch. Schilddrüsenfütterung besserte den Allgemeinzustand 
erheblich und wirkte auch günstig auf die lokalen Veränderungen. Manfred Goldstein. °° 


Untere Gliedmaßen: 


Rocher, H. I.. et Charles Lasserre: Oeddme à type ölöphantiasique du membre 
inférieur droit, consécutif à une extirpation ganglionnaire large, avec ligature de 
ia veine iliaque externe. Drainage lymphatique par la méthode de Walther. (Ele- 
phantiastisches Ödem der rechten Unterextremität nach ausgedehnter Drüsenezstir- 
pation mit Unterbindung der V. iliaca ext. Lymphdrainage nach Walther.) Journ. 
d. méd. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 8, S. 216—220. 1921. 

Im Anschluß an die Exstirpation tuberkulöser, tiefer inguinaler Drüsen Verletzung der 
V. iliaca; nach Unterbindung Ödem mit venöser Stase, die sich später zurückbildet. Nach 
1!/, Jahren Elephantiasis infolge Lymphstauung durch die Drüsenentfernung und breite 
Narbenbildung. Der venöse Kollateralkreislauf hatte sich von rechts nach links durch supra- 


ubische Venen (V. pudenda ext.) mit der Obturatoria und Saphena magna wiederhergestellt. 

nter den Methoden zur Behebung der Lymphstase wurde von der Einlegung von Seiden- 
fäden in das Unterhautzellgewebe (Simpson-Handley) bei Ödemen des Gesichts und der 
Unterextremität guter Erfolg gesehen. Außer der Excision der Aponeurose an der Außenseite 
in 3—4 cm Breite nach Condoleon - Lanz stand noch das Vorgehen nach Walther zur 
Lymphdrainage mit versenktem Gummirohr zur Verfügung. Verf. ging so vor, daß er einen 
gekrümmten Trokar an der Außenseite des Oberschenkels des Kindes im unteren Drittel 
im Unterhautzellgewebe bis zur Fossa iliaca einführte. Das an einem Seidenfaden und Draht 
befestigte Gummirohr von 25 cm Länge und 14 Charridre wurde durch die Trokarhülse gezogen 
und mit einem seitlichen Auge vor dem proximalen und distalen Ende versehen. Das Auge 
wurde im Unterhautzellgewebe belassen, während das achsiale Ende unter die Aponeurose 
der Bauchwand bzw. des Oberschenkels mit einigen Catgutnähten fixiert wurde; dann Schluß 
der beiden Incisionen am oberen und unteren Ende, 20 Tage Bettruhe mit Hochlagerung des 
Gliedes. Der Erfolg war sehr gut; bedeutendes Abschwellen. Umfangsdifferenz früher 7 om, 
jetzt 3cm. Die Besserung hält auch an, obwohl das Kind den ganzen Tag umhergeht. Frank. 

Froelich, M.: L’antötorsion de l’extr&mit6 sup6rieure du fémur dans la luxa- 
tion congénitale de la hanche; sa correetion. (Die Vorwärtsdrehung des oberen 
Femurteiles bei angeborener Hüftgelenksverrenkung und ihre Korrektur.) Rev. d’orthop. 
Bd. 8, Nr. 3, S. 213—214. 1921. 

Die Achse der beiden Femurkondylen und die von Schenkelhals und -kopf liegen 
nicht in einer Ebene. Die erstere ist gegen die letztere um etwa 15° gedreht, so daß 
der Schenkelkopf nach vorn, der gegenüber stehende Trochanter nach hinten kommt. 
Bei angeborener Hüftgelenksverrenkung ist diese Vorwärtsdrehung des Femurkopf- 
teiles oft auf 60—90° getrieben. Zur Rückführung des Kopfes in die Pfanne muß 
dann das Bein stark einwärts gedreht werden. Versucht man nach einiger Zeit das 
Glied wieder in seine normale Stellung zu bringen, so luxiert der Kopf von neuem. 
Um das zu vermeiden, hat man den Oberschenkelknochen im oberen Teil osteotomiert 
und bei Erhaltung des oberen Teiles in seiner Stellung das untere entsprechend aus- 
wärts gedreht. Die blutige Operation läßt sich auf folgende Weise ersetzen: 

Nachdem bei gelungener Einrenkung das Bein genügend lang in extremer Einwärts- 
drehung in Gips gelegen hat, wird der Gipsverband dreiquerfingerbreit über dem Knie ab- 
geschnitten und der Oberschenkelknochen gegen den Rand des Gipsverbandes gebrochen, 
was unter der Einwirkung des lange fixierenden Verbandes leicht gelingt. Das untere Bruch- 
stück mit dem Knie wird bis zur normalen Stellung auswärts gedreht und erneut für einen 
Monat gegipst. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Weil, S.: Über das Vorkommen der Calvö-Legg-Perthesschen Krankheit und 
des Pes adductus bei der fötalen Chondrodysplasie. (Chirurg. Unw.-Klin., Breslau.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 15, S. 517—518. 1921. 

Die Köhlersche Krankheit des Os naviculare ist als Störung der Ossifikation zu 
betrachten. Ihre Ähnlichkeit mit der Perthesschen Krankheit läßt auch für die Schenkel- 
kopfveränderung eine kongenitale Ursache vermuten. Stütze dieser Ansicht ist ein Fall 
von doppelseitigem Pes adductus congenitus mit Strukturveränderungen des Navi- 
culare und Cuneiforme I und II, die durchaus der Köhlerschen Krankheit entsprechen. 
(Veröff. Berl. Kl. Wochschr.) Der Pes adductus ist fast immer doppelseitig, daher die 
Erklärung intrauteriner Druckbelastung berechtigt. Kommt die Köhlersche Struktur 
kombiniert mit Pes adductus vor, so ist der Schluß erlaubt, daß auch die Köhlersche 
Struktur Folge einer intrauterinen Druckbelastung ist. In analoger Weise vermutet 
W., daß auch einem Teil der Fälle von Perthesscher Erkrankung eine intrauterine 
Druckschädigung zugrunde liegt. Im Anschluß Mitteilung eines Falles von fötaler 
Chondrodystrophie mit Veränderung des Schenkelkopfes im Sinne der Perthesschen 
Krankheit und Hinweis auf die neuerdings wieder vertretene alte Auffassung, daß die 
Chondrodystrophie als Folge einer sehr frühzeitigen Schädigung des embryonalen 
Knorpels durch Ammniondruck anzusehen ist. Raeschke (Lingen). 

Chauveau et M. E. Sorrel: Deux cas de tuberculose juxta-coxale (col fémoral).. 
(Zwei Fälle von Tuberkulose des Schenkelhalses.) Bull. et m&m. de la coc. anat. de 
Paris Bd. 18, Nr. 1, S. 50—55. 1921. | 

Krankengeschichten von 2 Fällen von Schenkelhalstuberkulose ohne Durchbruch ins 
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Gelenk. Der chirurgische Eingriff ist in allen derartigen Fällen indiziert, wenn auch bei den 

elenknahen Herden bisweilen wird erwogen werden müssen, ob der Eingriff nicht gerade 
das macht, was vermieden werden soll, den Durchbruch ins Gelenk. In anderen Fällen wird 
der Herd angegangen müssen, trotz der Nähe des Gelenks, wenn er nach außen durchgebrochen ist, 
wenn eine langdauernde Fisteleiterung besteht, die das Gelenk auch gefährdet. Paul Glaessner. 


Astériades, Tasso: Sur un cas de corps étranger traumatique du genou, à 
p6dieule vasculaire et à prolifération active. (Über einen traumatisch entstandenen 
Fremdkörper im Kniegelenk mit einem Gefäßstiel und mit aktivem Wachstum.) 


Grèce méd. Jg. 23, Nr. 2/3, 8. 19—21. 1921. 

Zur Klärung der verschiedenen Theorien über die Entstehung der Gelenkkörper veröffent- 
licht Ast ériades einen Fall, bei dem der Fremdkörper einem sehr heftigen Trauma seine 
Entstehung verdankt, aber mit einem Stiel noch am Mutterboden hängen blieb, so daß er wäh- 
rend einer Latenzperiode von 4 Jahren sich vergrößern konnte. Im Stiel konnten makro- 
und mikroskopisch Blutgefäße nachgewiesen werden. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


Weil, S.: Uber den Pes adductus congenitus und die Köhlersche Krankheit. 
(Chirurg. Untv.-Klin., Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 18, S. 445 


bis 447. 1921. 

Vorf. fügt den von Cramer aufgestellten Krankheitsbildern des Pes metatarsus varus 
und Pes adductus congenitus und den zwei von Dunker ausführlich geschilderten und auf- 
geklärten Fällen 2 neue, selbstbeobachtete, hinzu. Auf Grund des Röntgenbildes und des kli- 
nischen Befundes hält er eine strenge Scheidung dieser beiden Krankheitsbilder für unmöglich; 
beiden gemeinsam ist die Adductionsstellung der Mittelfußknochen, die ihre Ursache in einer 
schweren Veränderung der auf der Innenseite der Fußwurzel gelegenen Knochen (Naviculare, 
Cuneiformia I und II) hat, während die an der Außenseite gelegenen (Cuboid, Cuneiforme III) 
intakt sind. Naviculare, Cuneiforme I und II sind nach außen verschoben, in ihrer Entwick- 
lung gehemmt, strukturloa, aus mehreren Kernteilen zusammengesetzt, weisen also Verände- 
rungen auf, wie sie bei der Köhlerschen Krankheit am Naviculare beobachtet werden. Beide 
entstehen durch einen in der Gegend des Naviculare und der Cuneiformia einwirkenden Druck, 
der beim Pes adductus stärker, bei der Köhlerschen Krankheit geringer ist und im Uterus zu- 
stande kommt. Sımon (Erfurt). 

Jansen, Mark: Hallux valgus, rigidus and malleus. (Hallux valgus, rigidus 
und malleus.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 3, S8. 87—90. 1921. 

Die häufigsten Ursachen für die Entstehung des Hallux valgus sind schlechtes Schuh- 
werk, Störung des Muskelgleichgewichts und Arthritis deformans. Bei Arthritis deformans 
werden durch Druck der gewulsteten Gelenkränder Schmerzen erzeugt, welche zur reflek- 
torischen Kontraktion des Flexor hallucis brevis und damit zu Hallux malleus führen. In dieser 
Hammerstellung der großen Zehen kann es zum Abgleiten des Abduktor Hallucis und weiter- 
hin zum Hallux malleo-valgus kommen. In schweren Fällen können auch die Sehnen des 
Flexor hallucis longus und des Extensor hallucis luxieren. Osteophytenbildung und Schleim- 
beutelentzündung sprechen stets für ein vorgeschrittenes Stadium. Die Behandlung besteht 
im Verordnen gutpassender Schuhe und Erhöhung des Innenrandes der Fußsohle. In schweren 
Fällen hat sich die Ludloffsche Operation und die Transplantation des Abduktor Hallucis 
als praktisch erwiesen. Bei der Diskussion empfiehlt Bennet in schwersten Fällen die Ent- 
fernung des deformierten Köpfchens vom Metatarsale I. Duncker (Brandenburg). 


Rugh, J. Torrance: Three frequent causes of weak and of flat feet. (Drei 
häufige Ursachen von Fußinsuffizienz und Plattfuß.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 4, 
S. 499—503. 1921. 

Bei der Musterung von 50 000 Rekruten fand Verf. in 12% der Fälle eine deutliche Ver- 
kürzung der Achillessehne. D. h. die Füße konnten bei gestrecktem Bein nicht bis zum rechten 
Winkel dorsalflektiert werden. In einem Teil der Fälle handelte es sich um flache Füße, die 
durch Auswärtssetzen beim Gehen überanstrengt waren. In einem anderen Teil lag eine 
organische Verkürzung der Achillessehne vor, die bis zur Dienstunfähigkeit führen konnte. 
Verf. operiert diese Fälle bis zum 35. Lebensjahr mit subcutaner Achillotenotomie. In leichten 
Fällen werden konservative Maßnahmen und die Erhöhung des Absatzes um 0,6 cm vorgezogen. 
— Eine weitere Ursache eines schwachen Fußes wurde in der Hypertrophie des inneren Kahn- 
beinendes gefunden. Hierdurch wird die Funktion der hier ansetzenden Tibialis posticus- 
Sehne gestört und die Adduktion behindert. Bei dem angeborenen Plattfuß findet sich häufig 
ein überzähliger Fußwurzelknochen, zumeist ein Os tibiale, über welches die Posticussehne 
verläuft. In diesen Fällen entfernt er den überzähligen Knochen und den Vorsprung des Kahn- 

ins und vernäht die abgetrennte Posticussehne an das Cuneiforme I. Unter Umständen 
wird eine Verlängerung der Peroneussehnen hinzugefügt. 10—12 Wochen Gipsverband in 
adduzierter Stellung, danach Gehübungen mit erhöhter innerer Fußsohle. Duncker. 
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Allgemeine Chirurgie. 
| Allgemeines: 

Riess, E.: Die Behandlung oberflächlicher Hautaffektionen mit Cergalin, 
(Chir. Univ.-Klin., Berlin.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 19, 8. 563. 1921. 

Cergalin, eine Verbindung von Cer-Erden mit Gallussäure, ist ein reizloses Pulver, nur in 
Alkalien löslich, das hohe Aufsa skraft besitzt; billiger Preis. Es eignet sich sehr zur 
Behandlung von oberflächlichen Hautaffektionen n mit geringer Absonderung, chronischem 
Ekzem, Rhagaden, Intertrigo usw. E. König (Königsberg i, Pr.), 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Mosti, Renato: La sieroterapia locale e generale delle infezioni chirurgiche. 
(Die lokale und allgemeine Serumbehandlung der chirurgischen. Infektionen.) Gazz. 
d. osp. e d. clin. Jg. 41, Nr. 29, 8. 338—341. 1920. 

Eine bereits infizierte Wunde kann nach Mosti durch kein Aion desinfiziert 
werden, ohne daß dadurch die Zellen selbst schwer geschädigt werden. Die Bakterien 
vermehren sich schnell ins Unendliche und dringen tief in die Gewebsschichten ein, 
so daß das desinfizierende Mittel, das außerdem nach dem Duürchdringen der als Filter 
wirkenden Gewebe an Wirksamkeit einbüßt, nicht mehr wirken kann. Auch die natür- 
lichen Schutzkräfte des Körpers, die Phagocytose. und die bakteriolytischen Kräfte 
werden durch die antiseptischen Mittel ungünstig beeinflußt. Verf. hat aus den an- 
geführten Gründen in den letzten Monaten des Weltkrieges die infizierten Wunden 
mit Einspritzungen eines polivalenten, antibakteriellen Serums, statt mit antiseptischen 
Mitteln behandelt. Er benutzte ein von den Proff. Finzi und Lafranchi in 
Italien aus zahlreichen Mikroben — einschließlich der Anaeroben — 
hergestelltes Serum, das sowohl nur lokal als auch allgemein subcutan 
und endovenös verwandt wurde. Die Wunden wurden zunächst in der üblichen 
Weise erweitert, alle Buchten freigelegt, alles nekrotische Gewebe, Fremdkörper, lose 
Knochensplitter, entfernt. Dann Abspülen mit abgekochtem Wasser oder Kochsalz- 
lösung, und nun wurden die mit dem polivalenten Serum getränkten Gazestücke in 
alle Buchten eingeführt. Diese Durchtränkung mit Serum wurde täglich wiederholt, 
in schweren Fällen dauernde Bespülung der Wunde mit dem Serum vorgenommen. 
Bestanden Anzeichen einer ‚allgemeinen septischen Infektion, so kamen endovenöse 
Einspritzungen des Serums in ‘großen Dosen zur Anwendung. Das’ Serum wirkt nur 
bei akuten, nicht bei chronischen septischen Prozessen. Sehr bald nach der Injektion 
oder lokalen Anwendung verliert der Eiter seinen fötiden Charakter, die Menge des 
Eiters nimmt ab, das Fieber fällt. Außer dieser antipyogenen Wirkung wird aber 
auch eine histoplastische Wirkung beobachtet, welche sich in einer schnelleren Heilung 
und Vernarbung zeigt. Verf. hat das Serum lokal auch prophylaktisch bei frischen 
Verletzungen verwandt und beobachtet, daß die Wunden nicht allein aseptisch blieben, 
sondern auch auffallend schnell heilten. Kein nennenswert günstiger Einfluß wurde 
bei Gelenkwunden, besonders Kniegelenkswunden gesehen, während infizierte 
Knochenschüsse der Behandlung sehr zugänglich waren. Bei der Verwendung des 
Mittels müssen antiseptische Flüssigkeiten ausgeschaltet werden. 

-Herhold (Hanova: 

Couinaud, Paul et René Clogne: Examen chimique du sang chez quelques 
infeetées puerpérales, sa valeur elinique dans l’ötude du pronostic. (Chemische 
Blutuntersuchungen bei einigen puerperalen Infektionen. Ihre klinisch-prog znostische 
Bewertung.) Gynécol. et obstétr. Bd. 3, Nr. 4, S. 265—274. 1921. 


Arbeiten von Achard, Loeper u.a. weisen auf einen Zusammenhang Be dem 
rad der Zunahme des Blutstickstoffs und dem Ernst der Prognose bei akuten Infektionskrank- 
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heiten hin. Die vorliegenden Untersuchungen beziehen sich auf die puerperalen Infektionen. 
An reichem klinischen Material wurde im Blut der Wöchnerinnen der Wert für den Harnstoff 
im Blut und für den Reststickstoff bestimmt, ferner im Urin der Stickstoffkoeffizient (nach 
Lantze noore ae der Wert für das Aceton. Die verschiedenen Ergebnisse werden in drei 
Gruppen geordnet: 1. leichte Fälle mit nur geringen Erscheinungen, die schnell genasen; 
2. mittlere Fälle, in denen die Kranken sehr charakteristische puerperale Infektion zeigten, 
aber dennoch genasen; 3. sehr schwere Fälle, die mit dem Tode ausgingen. Bei normal ent- 
bundenen Frauen steigt der Wert des durch Vergasung gemessenen Harnstoffs nie über das 
Maximum 0,38, ebenso ist der Reststickstoffwert normal. i puerperaler Infektion nimmt der 
Wert des Harnstoffs im Blut zu. Bei benignen Formen des Wochenbettfiebers ist der Wert 
nur ganz gering gesteigert, ebenso der des Reststickstoffs und des Acetons im Harn. Beinahe 
konstant wird die Niederschlagsbildung beobachtet durch Senkung der Blutkörperchen auf 
den Grund des Rohres und Bildung eines Blutkuchens. In den mittelschweren Fällen zeigt 
das Blut immer einen Niederschlag, der Wert für den Blutstickstoff ist höher als normal, ebenso 
der des Reststickstoffs im Blut. Die Harnuntersuchung ergibt eine Vergrößerung des Lentzen- 
bergschen Koeffizienten und Zunahme des Acetons. In den schweren Fällen sind alle Werte 
weit über die Norm erhöht. Was den klinischen Wert dieser Ergebnisse für die 
Prognose anbelangt, so scheint die Steigerung der Werte proportional der Schwere 
der Erkrankung zu sein und muß somit als ein überaus wichtiger prognostischer Faktor 
gewertet werden. Auch die Indikation aller chirurgischen Eingriffe auf diesem Ge- 
biet müßten dann unter dem Gesichtspunkt dieser Werterhöhung stehen. Doch wollen die 
Verff. hier noch keine festen Richtlinien angeben wegen der noch zu kleinen Zahl der Beobach- 
tungen. Eine Erklärung für diese nn. suchen sie in der schlechten Nieren- und 
Leberfunktion infizierter Frauen und weisen auf die Notwendigkeit eingehender Untersuchungen 
der Leberinsuffizienz als unentbehrliche Ergänzung zu den gefundenen Ergebnissen hin. 
Klose (Frankfurt a. M.). 

Bouché, G. et A. Hustin: Les phlegmons allergiques. (Die allergischen Phleg- 
monen.) Journ. de chirurg. Bd. 17, Nr. 5, S. 435—448. 1921. 

x Die allergischen Phlegmonen sind mikrobielle Infektionen von Geweben, welche 
durch irgendwelche Eiweißintoxikation bereits verändert waren. In den mitgeteilten 
Fällen waren diese Gewebsveränderungen hervorgerufen: ] mal durch injiziertes Pferde- 
serum, l mal durch Lues und 5 mal durch stumpfe Verletzungen von Schleimbeuteln; 
in diesen letzteren Fällen sollen die hämolysierten roten Blutkörperchen die Zustands- 
änderung der Gewebe verursacht haben. Die spezifische Behandlung richtet sich gegen 
die primäre schädigende Ursache. Demzufolge wurde behandelt: 1 mal mit Pferde- 
seruminjektionen (kleine Dosen!), 1 mal antiluetisch, und 5mal mit hämolytischem 
Eigenblut bzw. mit Crotalin, welches hämolysierende Eigenschaften besitzt. Die Verff. 
glauben, in allen Fällen von dieser „spezifischen“ Behandlungsmethode prompte Wir- 


kungen gesehen zu haben. Georg Wolfsohn (Berlin). 

Zimmer, Arnold: Schwellenreiztherapie. (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 18, 8. 539—543. 1921. 

Mit dem Namen „Schwellenreiztherapie‘“ bezeichnet Verf. das Bestreben, die 
eigene Heilungstendenz des Körpers durch abgestimmte Reize (und zwar nicht durch 
spezifische, z. B. antitoxinbildende Reize) bis zum Äußersten anzuregen und hierbei 
die Schwelle der Höchstleistung der Zelle zu erreichen. Diese Reizschwelle variiert 
je nach dem Zustand, in dem sich die Gewebe befinden. Für diese Therapie, für die das 
Arndt-Schulzsche biologische Grundgesetz (schwache Reize fachen die Lebenstätigkeit 
an, mittelstarke fördern sie, starke hemmen sie, stärkste heben sie auf) gültig ist, kommen 
nicht nur Proteinkörper in Betracht, sondern die Zellreize — dasselbe wie die Proto- 
plasmaaktivierung Weichardts — können in gleicher Weise auch durch andere Mittel 
erzielt werden. Zimmer benutzte dazu eine Kombination von Yatren und Casein, 
und zwar ergab sich, daß sowohl durch parenterale Einverleibung wie durch die Dar- 
reichung per os deutliche Herd- und Allgemeinreaktionen sich erzielen lassen. Unter 
Berücksichtigung des Arndt-Schulzschen Grundgesetzes können wir durch Abstufung 
des Reizes entgegengesetzte Wirkungen im Körper erzielen. Die Dosis des Reizmittels 
ist also so zu wählen, daß dadurch die Schwelle der optimalen Leistungssteigerung der 
Zelle erreicht wird. Für jede Erkrankungsform ist dieser Schwellenreiz natürlich ver- 
schieden und muß erforscht werden. Dieser Aufgabe hat sich der Verf. bei den Gelenk- 


— 83 — 


erkrankungen unterzogen und ist dabei zu folgenden Ergebnissen gekommen: Bei 
normalen, gesunden Gelenken sind selbst wiederholte große Dosen nicht imstande, 
klinisch nachweisbare Reaktionen hervorzurufen. Dagegen erhält man bei einem akut 
entzündeten, aber sonst normalem Gewebe (z. B. bei einer Gelenkgonorrhöe) eine meist 
sehr heftige, von starker Hyperämie begleitete Herd- und Allgemeinreaktion, die aber 
nur von kurzer Dauer ist und von einer wesentlichen Besserung begleitet ist. Diese 
starke Reaktion aber ist gleichbedeutend mit der von uns erwünschten höchsten 
Leistungssteigerung der Zelle. Gefahr der Überdosierung besteht nicht. Ganz anders 
verhalten sich chronisch erkrankte und infolgedessen pathologisch veränderte Gewebe. 
Diese überwinden die erzielte Reaktion nicht so schnell, vielmehr klingt sie erst in 
Tagen oder Wochen ab. Reizt man nun in diesem Reaktionsstadium weiter mit der- 
selben Dosis, so erhält man meist katastrophale Verschlimmerungen. Die Aufgabe der 
Therapie muß in diesen Fällen sein, anfänglich eine starke Herdreaktion, dann durch 
Heruntergehen der Dosis auf den Schwellenreiz Herdreaktionen zu erzielen, die sub- 
jektiv gerade noch oder gerade nicht mehr bemerkbar sind. Die Beeinflussung des 
Allgemeinbefindens bei der Verwendung kleiner Dosen ist nach den Erfahrungen des 
Verf. immer an das Vorhandensein von deutlich reagierenden Lokalprozessen gebunden. 
Harms (Hannover). 

Specht, Fritz: Diphtherie oder Grippe? Ein Beitrag zur Klinik der letzteren. 
(Unw. - Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopikrankh., Halle a. 8.) Arch. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 107, H. 1/2, S. 129—132. 1921. 

Die Krankheit, die mit Heiserkeit und Atemnot begann, wurde anfänglich für. 
Diphtherie gehalten. Fachärztliche Untersuchung zeigte, daß Rachen und Kehlkopf 
frei war, daß das Hindernis in der Trachea saß, und zwar bestehend in Hyperämie 
und Schwellung der Schleimhaut. Da diese Erkrankung auf die Bronchien und später 
die Alveolen übergriff, erfolgte nach etwa 4 Wochen der Tod. Die Sektion zeigte-das 
typische Bild der „Grippelunge‘‘; keinerlei Anzeichen deuteten auf überstandene 
Diphtherie hin. Paetzold (Liegnitz). 

Engwer: Die Behandlung der Hauttuberkulose in der Praxis mit besonderer 
Berücksichtigung der Tuberkulintherapie nach Ponndorf. Therap. Halbmonatah. 
Jg. 35, H. 9, 8. 257—264. 1921. 

Es wird ein Überblick gegeben über alte praktische und erprobte Methoden der 
Behandlung der Hauttuberkulose. Die Behandlung eines Tuberkuloseherdes der Haut 
kann geschehen: 1. durch biologische Methoden = Anregung der Heilkräfte des Organis- 
mus: Tuberkulinbchandlung, innere Therapie; 2. durch chirurgische Methoden: Dia- 
thermie und Verschorfung, wobei natürlich auch gesundes Gewebe fällt; 3. durch 
elektive Methoden, die nur das tuberkulöse Granulationsgewebe vernichten: Pyrogallol, 
Kupfer, Finsen, Röntgen und Radiobehandlung. 

Früher arbeitete man bei Hauttuberkulosen mit massiven Tuberkulindosen, heute ist 
diese Methode verlassen. Man bevorzugt mehr die percutane Tuberkulinmethode, wodurch das 
Tuberkulin vom Erkrankungsherd ferngehalten wird und trotzdem wirksam ist. Die cutane 
Tuberkulintherapie nach Ponndorf wird genauer beschrieben. Es werden dabei 2 Impffelder 
auf beiden Oberschenkeln oder Oberarmen angelegt. Es werden mit der Lanzette 13—15 2!/,om 
lange Striche gezogen, die von ebensolangen Strichen quer durchkreuzt werden. Der pur: 
er der Haut darf nur leicht geritzt werden. Am besten mit dem Rücken eines Skalpells. 
Auf diesem Impffelde werden 2 Normalösen Alttuberkulin verrieben, am besten in 50 proz. 
Verdünnung. In der Folgezeit wird die Impfreaktion, die allgemeine Reaktion und die Herd- 
reaktion beobachtet. In 8—21 Tagen Abheilung an der Impfstelle. Wiederholung in 2 bis 
3 Wochen. Wenn dann die älteren Impffelder wieder mitreagieren, so ist das ein Beweis dafür, 
daß der Körper neue Antikörper schafft. Die Gefahren bei der Impfung nach Ponndorf 
sind geringer als bei der Kochschen Methode, weil die Resorption eine langsamere ist, und 
das ist besonders bei der Hauttuberkulose wichtig. Der Lupusherd zeigt bei dieser Methode 
häufig deutliche Reaktion in der verschiedensten Form. Einige Lupusherde reagieren überhaupt 
nicht auf Tuberkulin, weil die Knötchen in gefäßarmes Narbengewebe eingeschlossen sind. 
Am günstigsten wirkt auf Tuberkulin das Skrofuloderma und die tuberkulöse Drüseneiterung. 
Günstig wirkt dabei eine Vereini mit Röntgenstrablen. Nicht günstig wirkt das Tuber- 
kulin bei Lupus vulgaris. Guter Erfolg beim uloerierten Lupus. Ponndorf wirkt beim Lupus 
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vulgaris lediglich unterstützend. Es ist ja überhaupt bekannt, daß die Behandlung des Lupus 
eine recht schwierige sein kann. Bei der Schleimhauttuberkulose wirkt Ponndorf sehr gut. 
Es handelt sich nur um das Alttuberkulin Koch. Die Behandlung nach Deycke - Much 
scheint dem Verf. etwas umständlich. Das Friedmannsche Mittel wird nicht vollständig 
abgelehnt. Zu den Mitteln, die die Heilkräfte des Organismus günstig beeinflussen, gehört die 
Lichtbehandlung. Auch beim Lupus wirkt die Behandlung nach Rollier und Bernhardt 
sehr günstig. Auch Kohlenbogenlichtbäder wirken günstig. Einen gewissen Ersatz liefert 
die Höhensonne. 


Das Wichtigste in der Behandlung des Lupus ist die Kenntnis des beginnenden 
Lupus vulgaris; also des Lupusknötchens (diaskopisches Verfahren). E. Lang in Wien 
hat die operative Behandlung besonders ausgebaut. Auskratzung mit dem scharfen 
Löffel ist unzweckmäßig und roh. Die Narbe ist wulstig. Außerdem besteht die Gefahr 
der Verallgemeinerung der Erkrankung. Besser ist die Scarifikation, wie sie in Frank- 
reich geübt wird. Dabei eine Kombination mit Ponndorf ergibt günstige Resultate. 
Die Diathermie nach Nagelschmidt erreicht durch Koagulation gute Resultate. 
Bei der ulcerösen Miliartuberkulose der Mundschleimhaut wirkt 10 proz. Milchsäure 
günstig. Für den praktischen Arzt am wichtigsten ist die elektive Methode mit Medi- 
kamenten, z. B. Pyrogallol 10,0, Vaselin. Flav ad 100,0. Ein Läppchen mit dieser Salbe 
wird aufgelegt. Darüber luftdicht ein fixierender Verband. Bleibt 24 Stunden liegen. 
Am nächsten Tage Verband erneuern. Es sind jetzt Ätzgeschwüre entstanden. 4 bis 
5 malige Auftragung genügt. Nunmehr Weitergebrauch von Pyrogallol-Vaselinen in 
abfallender Konzentration, 5%, 3%, 2%, 1%, 12%, Yı%- Am Schluß Borvaseline 
bis zur Abheilung. Es sind auch Salben angegeben, die dasselbe in kürzerer Zeit leisten. 


% ‚Strauß wollte mit dem Kupfer beim up Chemotherapie treiben, z. B. mit dem Lekutyl. 


Es scheint tatsächlich eine percutane spezifische Wirkung des Kupfers zu bestehen. Urin 


muß kontrolliert werden. Zuletzt Bericht über die Lichttherapie der Hauttuberkulose. Finsen- 
licht ist sehr teuer, als Ersatz dafür die Kroma yersche Quarzlampe. Bestrahlungszeit zwischen 
5—45 Minuten. Tiefe Herde werden kaum beeinflußt, nur oberflächliche. Bei der Röntgen- 
behandlung werden filtrierte Strahlen für die Herde unter der Haut, unfiltrierte Strahlen bei 
oberflächlicher Behandlung angewandt; besonders zweckmäßig ist es, Röntgenstrahlen in 
aufgeätzte Lupusherde hineinzuschicken. Am Schluß folgt eine schematische Zusammen- 
stellung aller bewährten Methoden bei den einzelnen Formen der Hauttuberkulose. Koch. 


| = Verletzungen: 


Kawamura, I.: Elektropathologische Histologie. (Univ.-Inst. f. gerichtl. Med., 
Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 2381, S. 570—609. 1921. 

Verf. hatte als Chefarzt der Mitsui Mining Comp. 35 Todesfälle und 111 Ver- 
letzte, welche am Leben blieben, zu beobachten an Leuten, die elektrische Unfälle 
erlitten, wobei er 5 Obduktionen machen konnte. Trotz Schutzeinrichtungen ereignen 
sich in den wasserreichen Kohlengruben in den elektrischen Anlagen sehr oft elektrische 
Unfälle zumal die Luft noch sehr salzhaltig ist. Sowohl Todesfälle nach Drehstrom wie 
nach Gleichstrom hat er gesehen, mehr allerdings nach Drehstrom; 26 Todesfälle er- 
eigneten sich durch Hochspannung, 9 durch Niederspannung, meist nach Berührung mit 
einer Hand momentan. Meist entsprechen die pathologischen Veränderungen dem 
Jellinekschen Symptombild. In Wien setzte er seine Studien im Elektropathologischen 
Institut fort; von 4 derartigen Leichen wurde die Haut, von 2 Leichen Gehirn und ver- 
längertes Mark histologisch untersucht, deren genaue Sektionsprotokolle und Kranken- 
geschichten wiedergegeben und durch 23 schöne histologische Bilder klargestellt werden; 
meist ist die Hornschicht der Haut verschmälert und homogenisiert, ohne Zeichen von 
Hautverkohlung, die Papillen der Lederhaut sind abgeplattet, die Basalzellen des Rete 
Malpighii zu langen Fäden ausgezogen, was sich experimentell bei Tieren gleichartig 
erzeugen ließ, die Veränderung ging von den „Strommarken“ aus. Diese Haut- 
veränderungen entsprechen den Veränderungen der Innenorgane, die hinwiederum 
schon makroskopisch sichtbaren Veränderungen entsprachen und deren Richtigkeit 
feststellten. Was die Entstehungsweise dieser Veränderungen betrifft, so bestätigen sie 
die „innere Calorienentwicklung‘‘ Jellineks, aber auch eine „mechanistische Einwirkung 


— 85 — 


als Umwandlungsform der elektrischen Energie“. Jede einzelne Zelle scheint zum 
Angriffspunkt für die elektrischen Kraftlinien oder für die korpuskulären Elemente 
der Elektrizität zu werden, wobei die strahlenförmige Verteilung sich in kegelförmigem 
Felde vollzieht, ähnlich dem Strahlenkegel einer Konvexlinse. In der Hirnrinde, in 
Poans und Medulla oblongata finden sich Gefäßzerreißung, Blutungen ins Parenchym, 
Homogenisierung des Inhalts der Blutgefäße, Veränderungen der Ganglienzellen, 
Schwellungen der Achsenzylinder. Die Beobachtungen an Tierexperimenten zeigen 
analoge Verhältnisse. Zur Erklärung des Problems des Elektrizitätstodes bestätigen 
die Resultate des Verf. die Auffassung der Wiener Schule, daß dieser Tod teils durch 
funktionelle Störung, teils durch anatomische Veränderungen bedingt ist, welche 
letztere bisher vielfach angezweifelt wurden; er ist meistens ‚nur ein Scheintod“. 
Scheuer (Berlin). 

Lake, Norman C.: A case of transfixion by steel rod. (Fall von Durchbohrung 
mit einer Stahlschiene.) Lancet Bd. 200, Nr. 17, 8. 855. 1921. 

Ein 24jähriger Arbeiter wurde bei der Arbeit im Schiffsgrund von einer ae 
die aus einer Höhe von 50 Fuß herunterfiel, durchbohrt; die Schiene war 54 Fuß lang, !/, Fuß 
Durchmesser und nach Entfernung bogenförmig gekrümmt; sie war an der linken Schulter 

eingedrungen, durchbohrte die linke Brusthälfte, die rechte Beckenschaufel, den rechten 
Oberschenkel und sah an der Innenseite des rechten Kniegelenks hervor. Die Untersuchung 
ergab Hautemphysem der Eintrittsstelle, Hämatopneumothorax links; der Bauch war rigid 
Geepennt, Rectaluntersuchung negativ, keine Urinstörung, keine Gefäß- oder Nervenverletzung. 

gelang nach Feststellung des Weges der Schiene durch Röntgen dieselbe durch Zug heraus- 
können, während gleichzeitig eine Laparotomie keine Darmverletzung erwies, so daß der 
Bauch obne Drainage geschlossen wurde. Heilung. Scheuer (Berlin). 


Harnsberger, Stephen: Fractures. Personal experience and a suggestion. 
(Knochenbrüche. Persönliche Erfahrungen und Anregungen.) Internat. journ. of 
surg. Bd. 34, Nr. 2, S. 58—61. 1921. 

Das Wohlbehagen des Verletzten ist die Grundlage jeder Knochenbruchbehand- 
lung. Schienen und Fixierung sind überflüssig. Das frisch gebrochene Glied wird so 
verbunden, wie es dem Verletzten am bequemsten ist. Die Verbände werden häufig 
gewechselt. Der häufige Verbandwechsel trägt zum Wohlbefinden des Verletzten bei 
und gibt Gelegenheit zu Bewegungen aller Teile des gebrochenen Gliedes. Die häufigste 
Ursache der Pseudarthrose ist Fixation und Immobilisation. Am 6. oder 7. Tage wird 
ein Verband angelegt, der Bewegungen gestattet. Vorgezogen wird der Stärke- oder 
Pflasterverband. Von den Greisinnen mit intrakapsulären Schenkelhalsbrüchen, 
soweit sie fixiert wurden, lernte keine wieder gehen; soweit sie indes nach den Grund- 
sätzen des Verf. behandelt wurden (3 Wochen Bettruhe, Sandbeutel, leichte Extension, 
Bewegungen usw.), kamen sie alle wieder auf die Beine. zur Verth (Altona). 

Orr, H. Winnett: The treatment of fractures. (Knochenbruchbehandlung.) Journ. 
of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 1, S. 23—27. 1921. 

Unsere Verfahren der Knochenbruchbehandlung zeigen neuerdings eine Tendenz 
zur Demoralisation durch Verbreitung von Methoden, die den Zeitraum der Immobili- 
sierung verkürzen oder ihre Wirksamkeit verringern. Wirkliche Feststellung von 
Knochenbrüchen durch Schienen wird nur selten erreicht. Ideale Immobilisierung 
von Gelenkverletzungen unmittelbar nach der Verletzung gewährleistet Ausheilung 
des Gelenks mit der geringsten Ankylosierung. Steife Gelenke, Callus lueurians, Ad- 
häsionen und Ankylose sind Folgen von Fehlern bei der Feststellung. Sie sind nicht 
in der Lage, die fundamentale Wahrheit zu erschüttern, daß Ruhigstellung die Grund- 
lage der Heilung bedeutet. Die ausgezeichneten Resultate nach frühen Bewegungs- 
übungen bei Knochenbrüchen, z. B. am Knie, werden nicht erreicht wegen, sondern 
trotz der frühen Bewegungen. Das Geheimnis des Erfolges liegt in der ausgezeichneten 
Schienung, die trotz des beweglichen Gelenkes gute Stellung und vorzügliche Fixierung 
erzielte. Für die Behandlung von Brüchen der unteren Gliedmaßen kommen nur die 
Thomasschiene und Gipsverbände in Frage. Je weniger Modifikationen in der Thomas- 
schiene getroffen sind, desto besser wirkt sie. Für Schenkelhalsbrüche und Unter- 
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schenkelbrüche ist der Gipsverband angezeigt. Für Brüche des Femurschaftes ist die 
Thomasschiene das beste Mittel, sowohl als Behelfsschiene als auch als endgültiges 
Behandlungsverfahren. Knochenzug am unteren Ende des Ober- oder Unterschenkels 
läßt sich zur Unterstützung der Thomasschiene rechtfertigen. Zur Anbringung des 
Zuges soll Moleskinpflaster oder eine Klebeflüssigkeit verwendet werden. Erhöhung 
des Fußendes des Bettes und Verankerung der Thomasschiene am unteren Bettende 
trägt zur Wirksamkeit des Zuges bei und entlastet den Druck des Ringes. Alle anderen 
Verfahren sollten in Lehrbüchern keinen Platz mehr finden. „x. zur Verth (Altona). 


Behan, R. J.: Triple caleium phosphate as a stimulant for bone reproduetion 
(healing) in fractures. (Tripel-Calcium-Phosphat als Stimulans für Knochenproduktion 
bei der Frakturheilung.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 16, S. 650—652. 1921. 

Verf. hat zusammen mit Schultze Experimente ausgeführt, um die Einwirkung des 
Tripelcaleiumphosphats auf die Knochenbildung zu studieren. Für die Vereinigung der Knochen- 
fragmente nach Frakturen sind 1. Zellen, 2. Calciumphosphat notwendig. Eine Matrix ist für 
die Knochenneubildung notwendig. Die Frage ist, was die Ursache für die Vermehrung der 
Fibroblasten ist und die Osteoblasten aus den Hohlräumen heraustreibt. Verf. und Schultze 
fanden einen negativen Druck von 8 mm Wasser in der Medullarhöhle der Tibia der D 
Dieser negative Druck trägt dazu bei, das Blut aus der Rinde in die Medullarräume 
Knochens zu treiben. Bei der Knochenentzündung wird der Knochen zerstört und Calcium wird 
frei. Dies befreite Calcium wirkt stimulierend auf die Knochenproduktion. In einem Experi- 
ment wurde die Medullarhöhle der Tibia einer Dogge eröffnet und Calciumphosphat in die Höhle 

bracht. Darauf wurde ein Elfenbeinstift in die Höhle eingeschlagen. Nach 23 Tagen Sektion: 

tarkes Knochenwachstum. Knochen sehr hart. Das Wachstum schien subperostal zu sein. 
Calciumsalze können ersetzt werden 1. durch Blut, 2. durch direkte Knochenimplantation. 
Das Calciumphosphat kann man direkt an die Knochenfragmente bringen, entweder durch 
Einspritzung oder durch Einreibung an die Knochenenden. Arthur Schlesinger (Berlin). 


Christophe, L.: Recherches sur les greffes osseuses. (Untersuchungen über 
Knochentransplantationen.) (Laborat. pathol. chirurg., uniw., Liége.) Presse méd. 
Jg. 29, Nr. 21, S. 204—205. 1921. 

Bericht über experimentelle Versuche an Kaninchen und Hunden mit Transplantation 
von totem, d. h. in Alkohol konserviertem Knochen. Als Ort wurde die Rippe gewählt, das 
Transplantat nach 1—5 Monaten untersucht. Christophe glaubt aus seinen Befunden 
den Schluß ziehen zu dürfen, daß in besonders günstigen Fällen eine Wiederbelebung des 
toten Knochens und eine Wiederherstellung des Knochens und seiner Kalksalze stattfindet. 
In anderen Fällen allerdings, wo die Verhältnisse nicht so günstig lagen, wurde, selbst nach viel 
längerer Beobachtungszeit, eine solche Wiederbelebung nicht konstatiert. B. Valentin. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Meyer, A. W.: Experimentelle Untersuchungen über Muskelcontracturen nach 
fixierenden Verbänden. (I. Mitt.: Versuche an Kaltblütern.) (Chirurg. Klin., Heidel- 
berg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, S. 122—138. 1921. 

Ausgehend von der mehrfachen klinischen Beobachtung, daß die Fixation von Oberarm- 
brüchen in einem Gipsverband bei einemPlexusschuß nicht zu Contracturen führt, sondern 
daß nach der Abnahme des Gipsverbandes jegliche Contractur fehlt, der Arm mit schlaffen 
Muskeln herabhängt, ging der Verf. daran, die Ursache für die Muskelcontracturen nach fixie- 
renden Verbänden zu erforschen. Er machte seine Studien an 200 Fröschen; es wurde ein Bein 
unter Vermeidung von Zirkulationsstörungen in Streckstellung geschient. Eine Versuchs- 
reihe wurde mit Kaltwasserfröschen, eine andere mit solchen, welche sich in einem Dauerwarm- 
wasserbad von 22—29° aufhielten, „ Warmwasserfröschen“‘, gemacht. Bei der ersten Versuchs- 
reihe ergab sich, daß bei Schienung ohne Nervenläsion Beugecontracturen im Quadriceps, 
Gastrocnemius usw. schon nach 14 Tagen auftraten, daß diese nach Abnahme der Schiene 
schnell verschwanden, also sehr flüchtig waren, daß bei Durchschneidung des Plexus, auch 
nach Wochen, keine Contracturen beobachtet wurden, daß sich aber bei Bruch des Unterschen- 
kels auch an Muskeln, fern von der Verletzungsstelle, sehr schnell, schon nach 5 Tagen, Con- 
tracturen einstellten. Bei der zweiten Versuchsreihe der „Warmwasserfrösche‘“ traten ohne 
Nervenläsion schon nach kurzer Zeit leichte, nach 10 Tagen deutliche, immer mehr zunehmende 
Contracturen auf, die sich nach Abnahme der Schiene im warmen Wasser erst nach Wochen, 
in kaltem nach einigen Tagen lösten; dasselbe Ergebnis wurde bei Durchschneidung des Plexus 
festgestellt, nur mit dem Unterschied, daß nach Abnahme der Schiene im kalten Wasser sich 
lösende Contracturen im warmen Wasser wieder zunahmen; ganz schnell, schon nach einem 
Tage, traten bei dieser Versuchsreihe die Contracturen auf, wenn ein Unterschenkelbruch be- 
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stand, Bei den Kaltwasserfröschen wurde somit für das Zustandekommen einer Fixations- 
contractur ein Abhängigkeitsverhältnis von der Innervation festgestellt, das durch Frakturen 
noch erhöht wurde, während bei den Warmwasserfröschen vom Nervensystem unabhängige, 
durch die Wärme, also durch thermische Reize hervorgerufene Contraoturen erzielt wurden. 
Simon (Erfurt). 

Séjournet, P.: Un appareil pour fractures de Phumérus assurant la mobilité 
du eoude et de l'épaule. (Apparat für den Oberarmbruch, der die freie Beweglich- 
keit des Schulter- und Ellenbogengelenks nicht behindert.) Rev. de chirurg. Jg. 40, 
Nr. 2, S. 73—113. 1921. 

Verf. versucht zwecks schneller Wiedererlangung der Funktion die Prinzipien der 
Delbetschen Marschapparate auf den Oberarm zu übertragen. Er hat zu dem Zweck 
einen Apparat aus Aluminium angefertigt, der im wesentlichen besteht aus 3 Seiten- 
schienen, einer hinteren und 2 seitlichen, die oben und unten von zwei kragenförmigen 
nach vorn offenen Schellen getragen werden. Die seitlichen Schienen sind durch eine 
Gleitvorrichtung mit Gegenschienen verbunden, gegen die sie in der Längsrichtung 
verstellt werden können. Die äußere Gegenschiene läuft in einen Löffel aus, der sich 
unter dem Akromion gegen die Schulter stützt. Die innere Gegenschiene ist durch 
mehrfache Gelenke mit einem Stützarm verbunden, der der Gegenextension am Körper 
diente und seinen Halt an der hinteren Umrandung der Achselhöhle unter dem Schulter- 
blatt findet. Der untere Kragen trägt einige Knöpfe zur Aufnahme der Kautschuk- 
streifen aus Autoluftmänteln), die mit Knopflöchern versehen die Schelle von unten 
umgreifen. Die Elastizität der Kautschukstreifen bedingt die Wirksamkeit des Zuges. 
Die Kautschukstreifen dürfen nicht unmittelbar auf der Haut angeklebt werden, da 
sie reizen. - 

Sie greifen an auf der Rückseite von Leukoplaststreifen, die manschettenförmig um den 
Oberarm gelegt werden. Die Wirkung der Extension kann durch Seitenpolster unterstützt 
werden, die zwischen Schiene und Arm eingeschaltet werden. Der Apparat eignet sich besonders 
fürDiephysenbrüche und für Brüchedesoberen Humerusendes, Vorzüglich bei den zu Versteifung 
des Schultergelenks neigenden gelenknahen Brüchen bedeutet er einen gewaltigen Fortschritt. 
Auch bei offenen und operativ behandelten Brüchen wird er mit Nutzen verwendet. Die ana- 
tomischen Behandlungsresultate sind gut, die funktionellen vorzüglich. Ellenbogen und 
Schultergelenk bleiben außerhalb des Apparates. Beide arbeiten völlig frei. Sitzt der Bruch 
der Schulter nahe, dann „weiß der Ellenbogen nichts von der Fraktur des Humerus“ und um- 
gekehrt. Mit Ausnahme von einem wurden in den Fällen des Verf. Renten wegen Erwerbs- 
minderung nicht gezahlt. Krankenhausaufenthalt ist nicht erforderlich. Doch ist dauernde 
Überwachung, radiographische Kontrolle und Bewegungsanleitung notwendig. 32 Kranken- 
geschichten dienen als Beleg, zur Verth (Altona). 

Felix, W.: Über eine willkürlich bewegliche Scharnierhülse bei Elibogen- 


schlottergelenk. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 18, 
8. 626. 1921. 


Die willkürliche Beweglichkeit der Scharnierhülse beruht auf dem Ballifschen Prinzip. 
Von der Außenseite des Unterarmteils läuft eine Riemenschnur über eine Rolle an die Außen- 
seite des Oberarmteiles über den Rücken des Patienten nach dessen gesunder Schulter, wo 
sie durch eine einfache Schlaufe befestigt ist. Hebt der Patient seinen kranken Oberarm nach 
vorn oder nach der Seite und hält dabei die Schulter der gesunden Seite ruhig, so übt er einen 
Zug auf den Riemen aus, wodurch die Hülse im Ellenbogengelenk gebeugt wird. In 2 Fällen 
von Schlottergelenk des Ellenbogens mit gutem Erfolg angewandt. p » W. V. Simon. 


Chazkelson, B. I.: Eine Geh-Schiene mit elastischem Zug bei Frakturen der 


unteren Extremität. (4. Russ. Kriegslaz., Reval.) Revaler Ärzte-Ver., Sitzg. v.7. III. 1920. 

Mit seiner Schiene verfolgt Verf. drei Ziele: der frakturierten Extremität vollständige 
Ruhe zu schaffen, eine richtige Vereinigung der Frakturenden des Knochens zu ermöglichen 
und schließlich die Möglichkeit für den Patienten, sofort nach Anlegen der Schiene zu gehen, 
ohne die Frakturenden zu verschieben und ohne Schmerzen für den Kranken. Diese Bedingun- 
gen werden erfüllt durch eine Schiene, die einerseits einen Stützpunkt auf dem Tub. oss. ischii 
findet und andererseits eine Krücke darstellt, die bis in die Achselhöhle reicht. Die Schiene be- 
steht aus 4 Stangen 2cm breit, 2 laterale von der Achselhöhle an bis unterhalb des Fußes 
etwa 6cm, und 2 mediale Stangen, die vom Tub. oss. ischii und Ramus desc. oss. pubis nach 
unten bis zum selben Niveau reichen wie die lateralen Stangen. Die lateralen und medialen 
Stangen werden durch drei etwas gebogene, der Körperform entsprechende Querstücken ver- 
bunden. Die Schiene trägt Rollblöcke, die eine Extension ermöglichen. Zuerst wird die ge- 
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brochene Extremität in der Schiene fixiert, dann erfolgt die Extension und schließlich wird 
der Patient zum Gehen vorbereitet. Die Fixation der Schiene geschieht durch Binden, die 
Extremität erhält vorher einen Watteverband. Zahlreiche einfache Zeichnungen illustrieren 
die verschiedenen Momente bei Anlegen und Gebrauch der Schiene. Die Schiene wurde mit 
Erfolg in 5 Fällen von Oberschenkelfraktur und 4 Fällen von Unterschenkelfraktur angewandt. 
Die Kranken gehen vom ersten Tage an mit einer Krücke auf der gesunden Seite und der 
Schiene auf der kranken Seite. Nach ca. 3 Wochen gehen die Kranken ohne die Schiene. 
Schaack (St. Petersburg). 


Kritzier, Hans: Das Umbahren von Schwerkranken und Schwerverletzten. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 14, S. 387—388. 1921. 

.. Da die „Einheitsbahre‘ nicht einzuführen ist, so ist im Felde auf möglichste 
Schonung beim Umbahren zu halten. Durch Benutzung der Zeltbahn, auf der der 
Verwundete bis zu seiner endgültigen Unterkunft bleibt und auf der er umgebahrt wird, 
läßt sich für ihn eine große Erleichterung schaffen. Für Friedensverhältnisse bewährt 
sich der sehr gute Kuhnsche Tragerahmen, ein schmiedeeiserner Rahmen, der über den 
Kranken und dadurch gewissermaßen neben ihn und um ihn herum gelegt wird; fünf 
breite, an der einen Seite des Rahmens fixierte Bänder werden für Kopf, Brust usw. 
unter dem Kranken durchgeführt und auf der andern Seite des Rahmens befestigt. 
Diese Vorrichtung ermöglicht ein ganz außerordentlich bequemes und schonendes 
Umbetten bzw. Umbahren. Für die Fälle, in denen weder die Zeltbahn noch der Kuhn- 
sche Rahmen zur Verfügung stehen, hat Verf. folgendes Verfahren ausprobiert: der 
Kranke wird nicht von der einen Bahre auf die neue gebracht, sondern dieneue Trage 
wird wie eine Schiene an den Kranken angelegt. Es gehören dazu wenigstens 
vier Mann. Die Träger der ersten Bahre heben unter Hochführen der gewinkelten 
Arme die Bahre möglichst hoch, greifen, während die andern Träger die Bahre für einen 
Augenblick halten, mit den Händen um und stemmen die Bahre bis zur Schulterhöhe. 
Die Träger der neuen Bahre treten neben die erhobene erste, schieben ihre Arme unter 
den Verletzten. Liegt er fest auf den Oberarmen der Träger, dann wird die erste Bahre 
fortgenommen und die neue von den ersten Trägern von unten her an den Kranken 
angelegt, wie eine Schiene an ein von der Assistenz fixiertes Glied. Sobald die zweite 
Bahre an den Kranken angelegt ist, entfernen die Träger ihre Arme, und die Trage wird 
niedergelassen. Für den Verwundetendienst im Felde läßt sich an größeren Sammel- 
punkten das Verfahren durch eine Anlage, die als „negative Rampe“ charakterisiert 
werden könnte, wesentlich vereinfachen. In einer ca. 180 cm langen, 60 cm breiten 
Grube, die ca. 75 cm tief ist, stehen Träger so, daß ihre Schultern der Höhe einer in 
gewöhnlicher Art getragenen Bahre entsprechen. Die Bahrenträger marschieren 
längsseits der Grube heran; die in der Grube stehenden Träger schieben in bequemer 
Stellung ihre Arme unter den Verwundeten, die Bahren werden gewechselt und der 
Verletzte wird so schnell und schonend und ohne große Anstrengung für die haltenden 
Träger umgebahrt. Zu einer solchen Grube kann zweckmäßig ein Stück Straßen- 
graben benutzt werden. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Burckhardt, Hans: Steillagerung des Patienten im Bett. (Chirurg. Klin., Uniw. 
Marburg. a. L.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 12, S. 364—365. 1921. 

Um einen Besenstiel von der Breite des Bettes wird eine Decke gewickelt und so eine 
je nach der Größe der Decke kleinere oder dickere Rolle gebildet; diese wird unter die Ober- 
schenkel gelegt und an den vorstehenden Enden des Stieles am Kopfende des Bettes befestigt. 
Unter das Kreuz müssen genügend Kissen gelegt werden, damit die Kranken nicht zusammen- 
knicken. Wortmann (Berlin). 


Stokitch, Vladislov: Organisation de l’appareillage des mutilös de guerre en 
Serbie. (Die Organisation der Apparatversorgung der Kriegsamputierten in Serbien.) 
Rev. d’orthop. Bd. 8, Nr. 3, S. 231—232. 1921. 


Die beiden großen orthopädischen Institute Serbiens, Belgrad, welches vom Mai 1019 
bis Dezember 1920 2500 Invaliden versorgt hat, und das von Nisch, dem die Verstümmelten 
des Südens zuströmen, versorgen die Bein- und Armamputierten nach sozialen Gesichtspunkten. 
Arbeitsprothesen mit dem für die Landwirtschaft üblichen Arbeitsansatz, Ring, Haken und 
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Klammer. Für Beinamputierte ein stelzenartiges Kunstbein mit verbreiterter Sohlenplatte, 
das sich für die Arbeit der serbischen Bauern am besten bewährt hat; eine Abbildung ist der 





Arbeit beigefügt. Engel (Berlin). 
Jurasz, A.: Nähfadentisch für Catgut und Seide. Zentralbl. Í. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 17, S. 591—592. 1921. 


Um Fadeneiterung infolge Infektion von der nicht sterilen Tischplatte aus zu verhüten, 
von der infolge Naßwerden des Abdecktuches Keime an die Oberfläche gelangen können, ver- 
wendet Verf. einen fahrbaren Nähfadentisch (Hersteller: Firma L. Dröll, Frankfurt a, M.), 
bei dem die Tischplatte mit zwei abnehmbaren, genau abgepaßten, auskochbaren, vernickelten 
Metallplatten belegt werden kann. Tischplatte und Metallplatten tragen Ausschnitte zur Auf- 
nahme der Standgläser mit Catgut und Seide, Tromp (Kaiserswerth). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Power, H. D’Arcy: Stereoscopie roentgenography: The visualization of surfaces 
for the better localization of underlying foreign bodies. (Stereoskopisches Röntgen: 
Die Sichtbarmachung von Oberflächen zwecks besserer Lokalisation unterliegender 
Fremdkörper.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, S. 645—646. 1921; 


Nach verschiedenen Versuchen hat Verf. ein geeignetes Mittel gefunden in einer Blei- 
farbe (dort bekannt als „Flake White No. 2). Der Nachteil der schwierigen Hautreinigung 
wird beseitigt durch eine Mischung dieser Farbe mit Paraffin im Verhältnis 20 : 100. Diese 
Mischung wird durch Erwärmen verflüssigt, so aufgestrichen, und bildet dann ein festes, 
leicht abziehbares Häutchen. Die Detailzeichnung ist allerdings nicht so fein als bei Verwen- 
dung der Farbe allein. Wehl (Celle). 

Menninger, Karl A.: The Dandy method of localizing brain tumors by the 
roentgen ray. With report of a case. (Dandys Methode zur Lokalisation von Hirn- 
tumoren durch Röntgenstrahlen. Mit Bericht über einen Fall.) Arch. of neurol. 
a. psychiatry Bd. 5, Nr. 4, S. 438—444. 1921. 

Das Prinzip der Methode von Walter E. Dandy (Baltimore) besteht in Ent- 
leerung der Ventrikelflüssigkeit und Injektion von Luft. Das Röntgenbild zeigt dann 
sehr scharf die Grenzlinien der Ventrikel. Es wird eine kleine Öffnung in den Schädel 
gebohrt, eine lange Nadel in den Ventrikel gestochen, die Flüssigkeit entleert und Luft 
eingeblasen. Ein Tumor wölbt die Ventrikelwand vor und die Formveränderung im 
Vergleich mit ähnlichen Aufnahmen normaler Ventrikel führt zur Diagnose. Die Deu- 
tung dieser Aufnahmen hat Dandy in 6—7 Veröffentlichungen gegeben. 

Der Fall des Verf. ist leider operativ nicht bestätigt worden, da die Operation wegen 
schlechten Allgemeinbefindens vorzeitig abgebrochen werden mußte. Es war bei dem Kinde 
klinisch die Diagnose auf einen Cerebellartumor gestellt worden, das Röntgenbild re 
dies. Die Gleichheit in der Dilatation beider Ventrikel und die Tatsache, daß sie nicht von der 
Mittellinie disloziert waren, beweist nach Dandy, daß das Hindernis (Geschwulst) cerebellar 
saß zwischen dem Aquädukt (oder Foramen Monroi und Foramen Magendie). F. Wohlauer. . 


Kästner, Hermann: Röntgenbefunde an der Trachea, besonders nach Kropf- 
operationen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, 
H. 2, S. 455—474. 1921. 

Die Röntgenuntersuchungen wurden im sagittalen und frontalen Durchmesser 
gemacht. Die sagittalen Aufnahmen erscheinen dem Verf. ungleich wichtiger, da 
die höheren Grade der sagittalen Verlagerung und Kompression der Trachea selten sind. 
Für die Aufnahmetechnik ist wichtig, daß immer genau die gleiche Kopfhaltung bei 
den einzelnen Aufnahmen innegehalten wird, da die Trachea den Drehbewegungen 
des Kopfes in bestimmten Graden folgt. Verf. hat nun, im Aufschluß über die Rück- 
bildung der Trachealveränderungen und über die Schnelligkeit der Rückbildung nach 
Kropfoperationen zu bekommen, entsprechende Röntgenaufnahmen vor und etwa 
1 Woche nach der Operation gemacht. Er hat 9 Fälle mit erheblicher Deformierung 
der Trachea, 6 mit geringen Veränderungen und 1 mit weitgehender Tracheomalacie 


untersucht. 
Ausnahmslos zeigte sich, daß die Verlagerung und sonstige Deformierung der Trachea 

schon sehr bald, etwa 8 Tage nach der Operation, fast vollständig zurückgegangen war. Wenn 

alle deformierenden Kropfteile entfernt sind, was in der Payrschen Klinik stets mit großer 
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Sorgfalt geschieht, dann gleitet die Luftröhre infolge ihrer Elastizität in ihre normale Lage 
zurück. Nur in dem einen Fall von Tracheomalacie konnte schon bei der Operation festgestellt 
werden, daß nach Entfernung der Rezidivkanten eine Ber es der Trachea nicht 
spontan erfolgte, weil eben der erweichten Trachea die Elastizität verloren gegangen war. 
In diesem Fall wurde eine Tracheopexie notwendig. Die Röntgenaufnahme zeigte biernach 
einen nahezu normalen Verlauf der Trachea. Somit bietet die Röntgenuntersuchung nach 
Kropfoperationen eine gewisse Kontrolle der Operationstechnik im anatomischen Sinne. 
Hagemann (Würzburg). 

Palugyay, Josef: Böntgenologische Darstellung des Traktionsdivertikels der 
Speiseröhre mittels der Untersuchung in Beckenhochlagerung. (ZI. chirurg. Untv.- 
Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 14, S. 161—162. 1921. 

Im Gegensatz zum Pulsionsdivertikel wurde das Traktionsdivertikel der Speise- 
röhre bisher fast nie röntgenologisch dargestellt. Nach Erfahrungen der pathologischen 
Anatomie ist die Trichterspitze solcher Divertikel meist kranialwärts gerichtet. Des- 
halb empfiehlt Verf. Röntgenuntersuchung in Beckenhochlagerung. Er schildert einen 
Fall von Kardiacarcinom, bei dem er nur in dieser Lage ein pflaumengroßes Divertikel 
sichtbar machte. Klinisch bot es keine Symptome, wurde durch Sektion bestätigt. 

G. Katsch (Frankfurt a. M.)., 

Moreau, L.: A propos de la difficulté du diagnostic radiologique différentiel 
de Pulcère et du cancer de l’estomac. (Schwierigkeiten in der röntgenologischen 
Differentialdiagnose zwischen Magengeschwür und Carcinom.) Bull. et mém. de la 
soc. de radiol. méd. de France Jg. 9, Nr. 78, S. 93—95. 1921. 


Das Röntgenbild allein gestattet keine sichere Diagnose. Die Entscheidung, ob 
operiert werden muß oder nicht, kann aber stets getroffen werden. 3 Fälle. 

1. Ulcus callosum der großen Kurvatur mit umschriebener Perigastritis und Verwach- 
sungen mit dem Colon transversum und der Bauchwand. 2. Ulcus der kleinen Kurvatur ohne 
Einziehungen der großen Kurvatur mit hochgradigem Pylorospasmus. Regelmäßiges Er- 
brechen nach der Mahlzeit. 3. Hochgradige Ptose. Pylorus undurchgängig. Die Operation 
ergab ein Carcinom des Pylorus, Bei tiefstehendem Magen ergeben Veränderungen am Pylorus 
kein eindeutiges Röntgenbild, da die Kontrastmahlzeit in der Regel nicht bis zum Pylorus 
gelangt. Frangenheim (Köln). 

Alvarez, Walter C.: The use of CO,' in pneumoperitoneum. (Die Anwendung 
von CO, beim Pneumoperitoneum.) (George Williams Hooper found. f. med. research, 
uni. of California, Berkeley.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 2, S. 71 
bis 72. 1921. 

Verf. schildert die Vorzüge der CO,-Einblasung in die Bauchhöhle vor der früher 
geübten O-Einverleibung, die wegen der schlechten Resorption des Sauerstoffs arge 
Beschwerden verursachte. Von größter Wichtigkeit ist sorgfältige Technik. Strenge 
Asepsis. Dünne Nadel. Einstich Mitte des linken Rectus nahe dem Nabel. 1, cg 
Morphin eine halbe Stunde vor der Füllung ist sehr ratsam. Die CO,-Menge richtet sich 
nach Dicke und Spannung der Bauchdecken. Unmittelbar hinterher Aufnahmen machen 
und sofort entwickeln, um gegebenenfalls noch weitere besondere Aufnahmen machen 
zu können. Für die Frühdiagnose der Gallenblasenentzündung noch vor der Steinbil- 
dung hat sich die Methode sehr gut bewährt. Nur selten eine Fehldiagnose, wie die 
Operation ergab. Wenngleich trotz Innehaltung aller technischen Kunstgriffe bisweilen 
die CO,-Füllung unangenehme Beschwerden macht, ist der diagnostische Gewinn ein 
sehr bedeutender. Solange kein Gas bekannt ist, dessen Resorption erst nach 40 Minuten 
beginnt, so daß bequem Serienaufnahmen gemacht werden können, ist die CO,-Füllung 
am zweckmäßigsten. Engel (Berlin). 

Bouchacourt: Des avantages et des inconvénients respectifs des radiographies 
de la hanche en position de profil et en position de trois quarts obliques. (Vor- 
teile und Nachteile von Profilaufnahmen des Hüftgelenks und von Aufnahmen im 
schrägen Durchmesser.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 9, 
Nr. 78, S. 90—92. 1921. 

Verf. macht seit Jahren Aufnahmen des Hüftgelenks in Schräglage des Patienten. Die 
gesunde Seite wird zu diesem Zweck durch Sandsäcke erhöht, sowohl in Rücken- wie in Bauch- 
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lage. Dadurch kann das Hüftgelenk in vier Schräglagen durchleuchtet werden; auch bei stehen- 
den Patienten ist diese Aufnahme technisch möglich, wenn die Hüftaffektion das Stehen er- 
laubt. Die Vorteile der Profilaufnahme bestehen darin, daß der Patient mühelos vollkommen 
ruhig liegt. Die Vorteile der Schräglage werden in zwei Bildern eines Verwundeten erläutert. 
Zunächst war zu entscheiden, ob ein Projektil im Trochanter vorne oder hinten gelegen war. 
Die Aufnahme ergab, daß das Geschoß etwa die Mitte des Trochanters einnahm. Am einem 
zweiten Bild war die Größe des Geschoßbettes zu erkennen, ferner festzustellen, daß noch 
Splitter vorhanden waren, die wahrscheinlich zu einer länger dauernden Eiterung führen 
mußten. Im Allgemeinen werden Profilaufnahmen oder Aufnahmen von vorne genügen. In- 
dessen ist von Schrägaufnahmen doch in zweifelhaften Fällen mancher interessante Aufschluß 
zu erwarten. Verf. empfiehlt das Studium des erkrankten Hüftgelenks an Schrägaufnahmen. 
Frangenheim (Köln). 

Arcelin, F.: Profil de la hanche. Priorité du docteur Coste. (Profilaufnahmen 
des Hüftgelenks. Prioritätsansprüche des Dr. Coste.) Bull. et mém. de la soc. de 
radiol. méd. de France Jg. 9, Nr. 78, 8. 90. 1921. 

Coste hat 1917 eine Technik angegeben, mit der das Hüftgelenk im Profil durchleuchtet 
werden kann. Die Röhre befindet sich an der Außenseite des Hüftgelenks auf die Mitte des 
Beckenkammes zentriert, der Leuchtschirm bzw. die Platte an der Innenseite. Aroelin hat 
mit derselben Technik Profilaufnahmen des Hüftgelenks gemacht,  Frangenheim (Köln). 

Benthin, W.: Erfahrungen mit der Röntgen- und Radiumtherapie. (Unsiv.- 
Frauenklin., Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Geburteh. u. Gynäkol. Bd. 83, H. 2, 
§. 432—474. 1921. 


Vgl. dies. Zentılbl. 10, 85; 11, 172; 12, 381. 


Riedel, Gustav: Über kombinierte Sonnen- und Quarzlichtbehandlung bei 
Knochenerkrankungen, insbesondere bei chirurgischer Tuberkulose, unter Berück- 
siehtigung des Blutbildes und seiner Änderung. (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., 
Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, 8. 361—440. 1921. 

Nach eingehender kritischer Würdigung der mannigfaltigen Hypothesen über 
die Wirkung des Lichtes, wobei Verf. nach seinen eigenen Erfahrungen dem Pigment 
weder eine direkte noch indirekte Heilwirkung zuschreiben zu können glaubt, sondern 
in seinem Auftreten nur eine Reaktion des Körpers als Schutz gegen die zu starke 
Einwirkung der Strahlung sieht, wird die Wirkung des Lichtes auf das Blut zunächst 
nach den Ergebnissen der Literatur besprochen. Dabei ist zu beachten, daß die schnelle 
Änderung des Blutbildes im Hochgebirge niemals als reine Wirkung des Lichtes auf- 
zufassen ist, sondern in erster Linie die Folge der Luftdruckverminderung ist. Ebenso 
wird von der Mehrzahl der Autoren eine Veränderung des Blutes im Sinne einer Erythro- 
cytenvermehrung und einer Zunahme des Hämoglobingehaltes als Folge der Bestrahlung 
mit künstlicher Höhensonne in Abrede gestellt. Die Angaben über die Wirkung von 
Sonne und Quarzlampe auf das weiße Blutbild differieren, doch scheint eine Zunahme 
der Lymphocyten allgemein beobachtet zu sein. Gerade die Lymphocytose wird als 
ein prognostisch günstiges Zeichen bei der Tuberkulose angesehen. Beiläufig sym- 
pathisiert Verf. nicht mit der Verallgemeinerung der Röntgentherapie bei der chirur- 
gischen Tuberkulose, weil bei ihr die Lokalbehandlung der tuberkulösen Herde gegen- 
über der Allgemeinbehandlung des Körpers zu sehr in den Vordergrund tritt. 

Die vom Verf. geübte Technik ist folgende: Der ganze nackte Körper wird, abgesehen vom 

, abwechselnd in Rücken- und Bauchlage den Sonnenstrahlen ausgesetzt. Beginn mit 
10 Minuten, steigend täglich um ?/, Stunde bis zu 4—5 Stunden. An sonnenlosen Tagen und 
im Winter Höhensonnenbestrahlung. Die an 53 Fällen ausgeführten Blutuntersuchungen, 
die in ausführlichen Protokollen mitgeteilt werden, hatten folgendes Ergebnis: Bei alleiniger 
Sonnenbestrahlung wurde regelmäßig eine erhebliche Erhöhung des Hämoglobingehalts (bis 
34%, Zunahme) beobachtet, während die Zunahme bei alleiniger Quarzlichtbehandlung nur 
geringfügig war. Ein gleiches Verhalten zeigten die Erythrocyten und der Färbeindex. Weniger 
einheitlich ist das Verhalten des weißen Blutbildes, die Gesamtzahl der Leukocyten zeigt 
Neigung zu geringer Vermehrung, die polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten zeigten 
in der Mehrzahl der Fälle erhebliche Zunahme, während eosinophile und mononucleäre eher eine 
Verminderung erfuhren. Auffallend war bei den chirurgischen Tuberkulosen, daß die schon 
bestehende Lymphocytose oft eine Abnahme zeigte, ohne von einer ungünstigen Einwirkung 
auf den Krankheitsprozeß begleitet zu sein. Eine erhebliche Vermehrung der Leukocyten 
` tritt im allgemeinen nur bei einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes ein. Die Pigment- 
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stärke war nicht immer das Anzeichen eines günstigen Krankheitsverlaufs. Mit der Zunahme der 
Pigmentbildung ergab sich regelmäßig eine Erhöhung des Hämoglobingehalts, während mit 
dem Schwinden des Pigments der Hämoglobingehalt wieder fiel. Die Sonnenpigmentierung 
ist von längerer Dauer als die Pigmentierung durch Quarzlicht, die bald schwindet. 

Mit der Bestrahlung kombiniert Verf. regelmäßig eine Tuberkulinkur (Rosen- 
bachsches Tuberkulin) und bei kalten Abscessen und Gelenkentzündungen statt der 
früher üblichen Jodoforminjektionen Spülungen mit Vuzinlösung 1 : 1000. Bei vor- 
handenen Sequestern darf chirurgische Behandlung nicht unterlassen werden, bei 
florider Gelenktuberkulose werden gefensterte Gipsverbände zur Ruhigstellung ver- 
wendet. Röntgenologische Kontrolle ist notwendig. Harms (Hannover). 

Kopp. Josef: Zur Radiumtherapie des Lupus vulgaris. Strahlentherapie 
Bd. 12, H. 2, S. 487—500. 1921. | 

Ein Teil der Fälle kann durch Radium in für das gesunde Gewebe nicht destruktiven Dosen 
zur Abheilung gebracht werden. Eine zweite Gruppe wird durch Radium zwar ständig weit- 
gehend gebessert, ohne aber ganz auszuheilen. Die dritte Gruppe bildet sich anfänglich gut 
zurück, bleibt aber später gegen weitere Radiumeinwirkung völlig refraktär; die vierte seltenere 
Gruppe ist entweder ganz unbeeinflußbar oder reagiert schon bei geringen Dosen mit schwersten 
Ulcerationen. Ganz besonders geeignet ist das Radium für tieferliegende einzelne Knötchen, 
gut umschriebene Plaques, Rezidive im dichten Narbengewebe. Weiter für den äußeren Gehör- 
gang, ferner bei Tuberculosis verrucosa cutis und den Affektionen der Conjunctiva, bei denen 
allerdings die Finsenmethode Besseres leistet. In manchen anderen Fällen (flache, in oder unter 
dem Hautniveau liegende Knötchen) ist zwar die Finsenbehandlung besser, muß aber aus 
sozialen Gründen häufig durch Radium ersetzt werden. Kombination mit Allgemeinbestrah- 
lung, besonders Sonne, sehr gut. Kombination mit Sensibilisierungsmethoden, Jod, Hyperämie 
obne Erfolg. Die Radiummethode steht zwar weit hinter Finsen und Excision zurück, führt 
aber doch in einer Zahl von Fällen zur Ausheilung und leistet in anderen Hervorragendes als 
unterstützendes und vorbereitendes Mittel. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 

Stephan, Siegfried: Indikationsstellung zur Röntgenbehandlung der Peritoneal- 
und Genitaltuberkulose. (Univ.-Frauenklin., Greifswald.) Monatsschr. f. Geburteh. 
u. Gynäkol. Bd. 54, H. 5, S. 314—318. 1921. 

Indikationsstellung der Greifswalder Frauenklinik: Röntgenbehandlung aller Fälle von 
typischer, trocken-adhäsiver Form der Bauchfelltuberkulose, die sich durch Konglomerat- 
tumoren des Darmes ohne Ascites manifestieren, gleichgültig, ob eine Adnextuberkulose vor- 
handen ist oder nicht. — Röntgenbehandlung aller Fälle von Bauchfell- oder Adnextuberkulose, 
in denen der Eingriff verweigert wird oder untunlich erscheint. — Bei Ascites wird laparoto- 
miert, einmal um die Diagnose zu sichern, dann um den Ascites abzulassen, der die Strahlen- 
einwirkung wie ein Filter herabsetzt. — Bei reiner Serosatuberkulose wird das Abdomen mit 
Großfeldern bestrahlt, die Adnexe bekommen Reizdosen von Streustrahlen. Die Röntgen- 
kastration wird so vermieden. — Leicht entfernbare tuberkulöse Tumoren der Adnexe werden 
bei der Laparotomie exstirpiert. Anführung eines Falles von Endometritis tuberculosa, bei der 
durch eine Abrasio mucosae eine Adnextuberkulose gesetzt wurde. Diese wurde mit Röntgen- 
strahlen zur Heilung gebracht. ' Ruge (Frankfurt a. O.). 

Hernaman-Johnson, Francis: Rodent ulcer: Its treatment by X-rays and 
allied measures. (Die Behandlung des Ulcus rodens mit Röntgenstrahlen und ver-" 
wandten Maßnahmen.) Practitioner Bd. 106, Nr. 5, S. 333—341. 1921. 

Der wesentliche Heilfaktor bei der Bestrahlung ist die Reaktion der Umgebung 
des Tumorgewebes, nicht die direkte Abtötung der Tumorzellen. Der Strahlenkegel 
muß nicht nur das Geschwür, sondern ganz besonders die Umgebung treffen. Man 
soll nie vergessen, daß das Ulcus rodens vornehmlich ein Neoplasma ist und die Ulcera- 
tion erst sekundär hinzukommt. Die Bestrahlung muß so intensiv ausgeführt werden, 
daß innerhalb von 2——3 Wochen eine kräftige Entzündung eintritt. Die Strahlen müssen 
stark gefiltert sein, wenigstens 3 mm Aluminium. Ist keine geschwürige Oberfläche 
vorhanden, sondern liegen Knötchen unter der Haut, dann ist zweckmäßig durch vor- 
herige Behandlung mit Kohlensäureschnee eine Wundfläche über dem Knoten zu er- 
zeugen, dann zu bestrahlen. — Nach Eintritt einer kräftigen Entzündung sind alle 
reizenden Maßnahmen fortzulassen, nur bei stärkerer Sekretion der Wundfläche 
höchstens warme Borwasserumschläge anzuwenden. Ist die Abheilung nach 2 Monaten 
nicht erfolgt, dann soll mit der Excision nicht länger gewartet werden. Die Operations- 
wunde ist am besten offen zu behandeln und einige Male zu bestrahlen, die Über- 
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häutung vollzieht sich meist überraschend schnell. Hat das Ulcus rodens an der Grenze 
von Haut und Schleimhaut die Schleimhaut schon mitergriffen, dann ist Radiumbehand- 
tung besser als Röntgenbehandlung. Für eine zweckmäßige Anwendung beider Ver- 
fahren ist eine gute klinische Erfahrung unerläßlich. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Da Costa jr., Antonio F.: Radiumbehandlung bei Epitheliomen, Carecinomen 
auf der Basis von Naevi und Sarkomen. Brazil med. Bd. 1, Nr. 8, 8. 98—101. 1921. 
(Portugiesisch.) | 
Zwei Zungencarcinome, 2 Fälle von Collumkrebe, 2 auf der Basis von Muttermälern 
entstandene carcinomatöse Uloerationen und ein enormes Sarkom der Parotisgegend wurden 
durch Radium zur Heilung gebracht, die zum Teil bereits viele Monate anhält. Im letztgenann- 
ten Falle wurde das Präparat intramural angewendet in 5 Applikationen von insgesamt 
77stündiger Dauer. . Richartz (Frankfurt a. M.). 
James, W.D.: Radium in the treatment of skin cancer. (Die Radiumbehand- 
lung des Hautkrebses.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 3, S. 102—104. 1921. 
Man benutzt im allgemeinen nur die y-Strahlung, bei oberflächlichen Ulcerationen 
auch die S-Strahlung. Die Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Fälle und somit auch 
die Heildosis ist von sehr wechselnder Größe. Im allgemeinen bestrahlt man durch 
ein Filter von !/,, mm Silber oder Blei, mit Papier- und Kautschuklagen solange, bis 
eine leichte, entzündliche Reaktion auftritt. Unter dem sich dann bildenden Schorfe 
verschwindet das Cancroid. |  Hauswaldt (Eppendorf). ' 
Sperling: Erfolge der Diathermie bei gynäkologischen Affektionen. (Unw.- 
Frauenklin., Breslau.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 54, H. 5, S.309—313. 1921. 
Die Diathermie tut gute Dienste bei einer Anzahl von gynäkologischen Erkrankungen. 
Sie hat eine direkte spezifische Wirkung. Und zwar ist ihre Domäne einmal die Schmerz- 
haftigkeit des Leibes und der Kreuzgegend ohne pathologischen Tastbefund, andererseits 
dieselben Beschwerden bei Entzündungen der Adnexe und des Beckenbindegewebes in allen 
Stadien. Die Diathermie wirkt vor allem schmerzlindernd, aber auch direkt entzündungsheilend. 
Bei Adnexerkrankungen wurden in 56%, subjektive Heilung, in 43%, Besserung erzielt(110 Fälle). 
. Gegen gonorrhöische Erkrankungen, vor allem also gegen die Gonokokken selbst, ist die Di- 


athermie zunächst wirkungslos. Erst in chronisch gewordenen Fällen tritt sie im Sinne obiger 


Bemerkungen in ihr Recht. | Ruge (Frankfurt a. O.). 
| Spezielle Chirurgie. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: EOP} 


Demel, Rudolf: Die Gefäße der Dura mater encephali und ihre Beziehung zur 
Bildung der Sulci arteriosi. (Univ.-Inst. f. pathol. Histol. u. Bakteriol., Wien.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, S. 714—726. 1921. 

Angeregt durch den Obduktionsbefund eines 82jährigen Mannes, bei dem die 
Schädeldecke durch die Furchen der Arteria meningea media durchschnittlich bis 4!/,mm 
tief ausgehöhlt war, so daß man den Eindruck erhielt, als hätte man in vivo durch 
Auflegen des Fingers auf die entsprechende Stelle des Kopfes die Pulsation der Gefäße 
durchfühlen müssen, sind die Duragefäße in verschiedenen Altersstufen histologisch 
untersucht und mit dem Bau der peripheren Arterien verglichen worden. Die Intima 
der peripheren Gefäße ausschließlich der Elastica interna erscheint breiter als die der 
Duragefäße, und es fehlen an den Duragefäßen die in der Intima longitudinal 
verlaufenden elastischen Fasern. Dagegen ist die Elastica interna der Arteria meningea 
um das Doppelte und Dreifache stärker und erscheint zuweilen als doppelte Lamelle. 
Die elastischen Elemente der Intima sind demnach mächtiger entwickelt und ver- 
mögen mechanisch mehr zu leisten als die Elastica interna der peripheren Gefäße. — 
Die Media der Duragefäße ist im Vergleich zu den peripheren Gefäßen relativ arm 
an elastischem Gewebe. Ebenso ist eine Elastica externa an den Duragefäßen ent- 
weder überhaupt nicht vorhanden oder nur sehr schwach entwickelt. Die Adventitia 
enthält keine elastischen EJemente. Bei tiefen Sulei arteriosi waren die elastischen 
Elemente der Elastica externa schwächer entwickelt als in Fällen mit kaum ange- 
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deutetem Sulci. Funktionell erklärt sich die Dicke der Elastica interna dadurch, 
daß dieselbe mechanisch unter dem ersten Anprall der Blutwelle am meisten zu leiden 
hat und dementsprechend am stärksten entwickelt ist. Die Elastica externa ist deshalb 
so schwach entwickelt, weil die starre Einbettung des Gefäßes zwischen Knochen 
und Dura jede Dehnung des Gefäßes ausschaltet. Hinsichtlich der Bestimmung des 
Zeitpunktes der Ausbildung der Furchen am Schädel ist festgestellt, daß von der 
zweiten Hälfte des Fötallebens Furchen sich bilden und daß der Grad ihrer Aus- 
prägung entsprechend den verschiedenen Lebensabschnitten ein ungleichmäßiger ist. 
Die wesentlichsten Ursachen der Entstehung der 8ulci arteriosi sind demnach: 1. Die 
Elastica-Armut der Duragefäße in ihren äußeren Wandschichten; 2. die starre Fixa- 
tion der Duragefäße am Knochen infolge ihres: Verhältnisses zur Dura mater und der 
Beziehung der Dura zum Schädelknochen; 3. die Spitzwinkligkeit der Abzweigung 
der Meningea med. bzw. der Maxillaris interna von der Carotis externa im Hinblick 
auf die Annäherung zur Geradlinigkeit des Strombettes; 4. die Wirksamkeit zentri- 
fugaler Momente bei der Blutströmung in den der Schädelkonkavität sich anschmiegen- 
den Gefäßen. Kaerger (Kiel). 

Waleker, F. J.: Zur chirurgischen Anatomie des Sinus sagittalis superior. 
(Inst. f. operat. Chirurg. u. topogr. Anat., Mil.-Med. Akad., St. Petersburg.) Festschr. 
z. 80jähr. Amtsjubiläum d. Direktors d. städt. Obuchow-Krankenh., Prof. A. Net- 
schajew, St. Petersburg. 1921. 

Verf. hat es sich zur Aufgabe gemacht, die Besonderheiten des Sinus sagittalis 
superior zu studieren, die für die praktische Chirurgie von Bedeutung sind. Zu diesem 
Zweck wurden 100 Leichen (Männer, Frauen und Kinder) einem sorgfältigen Studium 
unterworfen. Nach Fixierung der longitudinalen und transversalen Schädelmaße, 
wurde die Schädeldecke abgehoben und die Konturen des Sinus sagittalis superior 
sowie seiner Lacunen abgezeichnet. Ein Teil der Sinuspräparate wurde an Präparaten 
studiert, die mit farbiger, Gipsmasse injiziert waren. 

Verf. unterscheidet 2 Grundformen des Sinus sagittalis superior: 1. Einfacher Typus 
mit geraden Konturen und sehr schwach ausgebildeten Lacunen. 2. Lacunärer Typus 
mit stark ausgebildeten Lacunen. Beide Typen können geraden oder gewundenen Bau zeigen. 
Die Lacunen entsprechen stets den Einmündungsstellen der Venen. An einigen Präparaten 
ist der allmähliche Übergang der Venen in die Lecunen sehr demonstrativ. Schon Sappey 
hat die Lacunen als Venenerweiterungen bezeichnet. Verf. stimmt dieser Ansicht bei. Die 
Größenverhältnisse der Lacunen schwanken von 1,1—3,8 cm. In einigen Fällen waren sie bis 
6,2cm groß. Topographisch zerfallen sie in 3 Gruppen: 1. Die vorderen Lacunen im vorderen 
Drittel des Sinus sind selten unschwach ausgeprägt. 2. Die mittleren im mittleren Drittel sind 
Br und häufiger. 3. Die hinteren im hinteren Sinusdrittel. Sie sind größer als die vorherge- 

enden und stets vorhanden. JekleinerderSinussagittalissuperior, destogrößerdie 
übrigen Blutleiter (Sinus oavernosus, Sinus occipitalis) und umgekehrt. Anasto- 
mosen des Sinus sagittalis superior mit den äußeren Venen wurden nur in der Gegend der 
Sohädelwölbung beobachtet. der Gegend des Foramen coecum konnte Verf. an Injektions- 

räparaten zwischen dem Sinus sagittalis und den Venen der Nasenhöhle und des Frontalsinus 

ie von Hyrtl beschriebenen Verbindungsbahnen nicht finden. Auf den Bau des Sinus sagittalis 
hat nicht nur die äußere Schädelarchitektur, sondern auch das Alter der Träger einen gewissen 
Einfluß. Der einfache und gerade Typus wird bei Dolichocephalen beobachtet, 
bei Brachycephalen prävalierte der lacunäre pn Schon Trolard hat auf den 
Einfluß des Alters hingewiesen. In den späteren Lebensperioden konfluieren die 
kleineren Lacunen und tritteine geringe Erweiterung derselben auf. Aus diesem 
Grunde ist der deutlich ausgeprägte sog. einfache Typus im Greisenalter verhältnismäßig selten. 
Je älter das Subjekt, desto schärfer sind die Granulationes Pacchioni ausgeprägt. Walcker 
kann der Ansicht Meyers,daß doch auch der Schädelarchitektur ein Einfluß auf die oben 
nannten Granulationen zukommt, nicht beipflichten. Diese anatomischen Ergebnisse sind nicht 
ohne Interesse für die klinische Chirurgie. Verletzungen des Sinus sagittalis superior sind 
beschrieben (Luys 41 Fälle). Jekleinerder Sinusund jenäherdie Verletzungsstelle 
zu seinem Ursprung liegt, desto wenig gefährlicher sind die Blutungen. 
z. B. beschreibt Walcker einen Fall aus der Abteilung Prof. Grekows am Obuchow-Kranken- 
haus in St. Petersburg. 35jähriger Mann. Eisenbehnunfall, ‚Verletzung des Sinus sagittalis 
superior im vorderen Drittel. Fraktur des Os frontale mit Verletzung beider Stirnhöhlen. 
In der Mittellinie sieht man die verletzte Dura und den klaffenden Sinus sagittalis sup. Blutung 
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gering und steht auf Tamponade. Andererseits ist beim lacunären Typus und bei 
erletzungen im hinteren Sinusdrittel die Gefahr der Verblutung sehr groß. 
Es sind also die Verletzungen des Sinus sagittalis sup. bei Dolichocephalen 
und jüngeren Leuten weniger gefährlich als bei Brachycephalen und älteren 
Leuten, bei welchen der lacunäre Typus die Regel ist. Beim lacunären Typus 
ist bei der Trepanation oder Schädelverletzungen in der Nähe der Mittellinie 
stets die Gefahr der Lacunenverletzung in Betracht zu ziehen, selbst dann, 
wenn die Verletzungsstelle weiter als 2om vonder Medianlinie liegt. Besprechung 
der anatomischen Literatur des Sinus sagittalis superior, E. Hesse (St. Petersburg). 

Ceni, Carlo: Das Gehirn und die Schilddrüsenfunktion. Experimentelle Unter- 
suchungen. (Klin. f. Nerv.- u. Geisteskrankh., Univ. Cagliari.) Arch. f. Entwicklungs- 
mech. d. Organismen Bd. 47, H. 4, 8. 587—616. 1921. 

Cenis experimentelle Untersuchungen waren darauf gerichtet, die funktionelle 
Beziehung zwischen der Schilddrüse und dem Gehirn festzustellen. Die Forschungen 
wurden an drei verschiedenen Tierarten angestellt, an Schildkröten, Vögeln und Hunden. 
Seine Resultate faßt C. folgendermaßen zusammen: Bei den Chelones besteht kein 
Zusammenhang zwischen dem Vorderbirn und der Schilddrüsenfunk- 
tion. Bei den Vögelnsindenge funktionelle Wechselbeziehungen zwischen 
Vorderhirn und Schilddrüse vorhanden. Eine Verletzung des Gehirns spiegelt 
sich am peripheren Organ in funktioneller und trophischer Störung wieder, je nach dem 
Endausgange des Traumas und der Zeitdauer, die das Tier das Trauma überlebt hat. 
Beim Hunde verursachen die Verstümmelungen des Hirnmantels oder der Oberfläche 
einer Hemisphäre ähnliche Erscheinungen wie bei den Vögeln, nämlich eine diffuse 
Kolloidhypertrophie, die schon im 3. Monat nach der Verletzung die ersten Kenn- 
zeichen einer Hypertrophie und Hyperplasie des interstitiellen Epithels 
(parenchymatöse H.) aufweisen kann. Es bestehen demnach höhere Schilddrüsen- 
zentren, die bei den Vögeln auf die ganze, besonders durch das Corpus striatum dar- 
gestellte Vorderhirnmasse verbreitet sind, während sie sich bei den Hunden auf den 
ganzen Hirnmantel ausdehnen. Diese Zentren üben eine hemmende trophisch- 
dynamische Wirkung aus, die eine übermäßige Funktion des peripheren Organs 
verhindern, den Kreislauf regeln und vor allem die parenchymatösen Prozesse in 
richtigen Grenzen halten. Th. Naegeli (Bonn). 


Wilson, George: The diagnostie significance of jaeksonian epilepsy. (Die dia- 
gnostische Bedeutung der Jacksonschen Epilepsie.) (Neurol. dep., school of med., univ. 
of Pensylvania a. gener. hosp., Philadelphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 13, S. 842—844. 1921. 


Die Jacksonsche Epilepsie ist keineswegs ein sicheres Zeichen der organischen 
Erkrankung der motorischen Region, und ihre häufigste Ursache ist vielleicht die 
idiopathische Epilepsie. Außerdem können Hysterie, Reflexepilepsie, der myoklo- 
nische Typus der epidermischen Encephalitis, toxische Zustände und die verschieden- 
sten organischen Läsionen der motorischen Rinde, in erster Reihe Geschwülste, dann 
subdurale Blutung, Meningoencephalitis, lokalisierte Meningitis, Depressionsfraktur, 
Absceß, Gehirnerweichung, Fremdkörper, multiple Sklerose, Angiom zu Jacksonscher 
Epilepsie führen, doch kann auch dieselbe ein anderwärts sitzender Gehirntumor 
verursachen. — Von den mitgeteilten Krankengeschichten bietet diejenige von einem 
Iinksseitigen Kleinhirnbrückenwinkeltumor, welcher zu Krämpfen im linken Facialis 
führte, besonderes Interesse. Auch folgender Fall ist von praktischer Wichtigkeit: 
Ein 48jähriger Mann wird bewußtlos auf der Straße gefunden; im Spital sieht man 
an der rechten Körperhälfte Jacksonsche Krampfanfälle. Man denkt an eine subdurale 
Blutung und will den Mann trepanieren, doch stirbt er noch vorher. Bei der Sektion 
ist der Gehirnbefund normal, hingegen stellt es sich heraus, daß der Mann ein starker 
Alkoholiker ist und daß bei ihm, wenn betrunken, oft allgemeine Krämpfe auftraten. — 
Außerdem werden 1 Fall von Tuberkulom des Cortex und 4 Fälle von Jacksonscher 
Form der idiopathischen Epilepsie mitgeteilt. — Man soll bei Jacksonscher Epilepsie 
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nicht operieren, wenn keine andern Symptome einer intrakranialen Erkrankung zu- 

gegen sind. Polya (Budapest). 
Lindberg, Gustaf: Über posttraumatische seröse Meningitis bei Kindern. (Kin- 

derabt. Las. Norrköping.) Hygiea Bd. 83, H. 1, S. 15—24. 1921. (Schwedisch.) 


Fall 1: 10jähriger Junge fiel beim pa rücklings zu Boden. Unbedeutende Schürfwunde. 
Nach ein r Tagen Kopfschmerz und Hyperästhesie am ganzen Körper, Benommenheit, 
Nackensteifigkeit. Lumbalpunktion, Druck 200 mm, Flüssigkeit wasserklar, 15 com ent- 
nommen. Zwei Tage später 2. Punktion, Druck 180 mm. Daraufhin rasche Besserung. Nach 
3 Wochen geheilt. — Fall 2: 4 jähriger Junge. Fall auf die Stirn. Nach 5 Tagen deutliche 
Meningitissymptome. Die Eltern verweigerten anfangs jeden Eingriff. Erst nach 7 Tagen, 
als der Zustand bedrohlich wurde, Aufnahme ins Spital. Lumbalpunktion, Druck 300 mm. 
% com abgezapft. Cerebrospinalflüssigkeit wasserklar. Schon nach einigen Stunden war das 
Kind klarer, nach 24 Stunden waren alle Symptome verschwunden, nur eine Andeutung von 
Nackensteifigkeit blieb noch bestehen. Nach 3 Tagen 2. Lumbalpunktion, welche normalen 
Druck zeigte. Nach weiteren 3 Tagen geheilt entlassen. 


Beides sind typische Fälle von Meningitis serosa im Sinne Quinkes. Da man 
diese Fälle klinisch nicht von der Meningitis tuberculosa unterscheiden kann und die 
Lumbalpunktion bei ihnen nicht nur die Diagnose sicherstellt, sondern zugleich ein 
glänzendes Heilmittel ist, so darf man in keinem auch nur halbwegs zweifelhaftem Fall 
die Lumbalpunktion unterlassen. Port (Würzburg). 


Auge: 

Martinotti, Leonardo: Dei siringomi delle palpebre. (Die Siringome der Augen- 
lider.) (Clin. dermosiflopat., Bologna.) Tumori Jg. 7, H. 3, S. 242—267. 1920. 

Bericht über 10 Fälle von Siringomen (U nna) der Augenlider, die als Zufallsbefund bei 
9 Frauen und 1 Manne beobachtet wurden. Es handelt sich um cine multipel in Form kleiner 
Knötchen auftretende Dermatose, die mit Vorliebe am untern Lid beobachtet wird und in 
einzelnen Fällen familiär auftritt. In der Mehrzahl der Fälle werden Knötchen in der frühen 
Jugend zuerst beobachtet. Nur in einem Falle des Verfassers trat die Erscheinung erst im 
späteren Alter auf. Auch am Rumpfe sind die Knötchen häufig, meist in der Mittelinie oder 
in der Achselhöhle oder unterhalb der Brustdrüsen. Die Knötchen stellen halbkugelige oder 
ne eo. Geschwülstchen von weißlicher Farbe und pastöser Konsistenz dar, 

e hirseartigen alt haben und meist stationär bleiben, ohne irgendwelche subjektiven Er- 

scheinungen zu machen. Oft finden sich gleichzeitig andere Hautaffektionen (Fibrome, Xan- 
thome, Naevi). Histologisch finden sich keine Änderungen des Kollagens und des Elastins und 
der drüsigen Organe. Dagegen fand Verf. Wucherungen der Basalzellen analog wie beim Basal- 
en weiterhin in Strängen angeordnete Zelinester und -haufen und kleine Cysten, 
die als Degenerationserscheinungen von Zellhaufen betrachtet werden müssen. Die Genese 
— endothelialer oder epithelialer Ursprung — ist noch unklar; doch neigen die meisten Autoren 
dazu, den letzteren anzunehmen. Maligne Umwandlung in Epitheliome wurde selten beobach- 
tet. Differentialdiagnostisch sind die Siringome von den Xanthomen, weiterhin von den 
Milien, den kolloiden Pseudomilien und den Hydrocystomen zu trennen. Therapeutisch kom- 
men Elektrolyse, Galvanokaustik, Kohlensäureschnee, Röntgenstrahlen, Radium und Meso- 
thorium in Frage. Ausführliche Literaturangaben. Strauss (Nürnberg). 


Böhm, Ferdinand M.: Drei Fälle von Papilloma conjunctivae corneae. (Disch. 


Unsv.- Augenklin., Prag.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, Nr. 1, 8. 22—28. 1921. 
Den in der Literatur bisher veröffentlichten 38 Fällen von Bindehaut-Hornhautpapillomen 
‘fügt Böhm 3 eigene Beobachtungen hinzu, davon 2 doppelseitige Fälle. Die Bindehaut- 
papillome sind gutartige Tumoren, die aber stark zu Rezidiven neigen. Maligne Entartung ist 
selten beobachtet. Als typische Eigenschaften der Papillome bezeichnet B. die rosarote Farbe, 
glatte Oberfläche, leichte Verschieblichkeit im Bereich der Bulbusbindehaut, Zusammensetzung 
aus regelmäßigen Läppchen mit aus der Tiefe aufsteigenden Gefäßknäueln. Es wurde neben der 
operativen Behandlung bzw. an ihrer Stelle Radiumbestrahlung versucht. Die Wirkung war 
gut, die Geschwulstmassen verschwanden, doch blieben an ihrer Stelle dichte Narben zurück 
so daß in bezug auf den optischen Effekt ap operative Behandlung/der Bestrahlung vorzu- 
ziehen ist. i\e Dohme (Berlin)., 


- Baehmann, Rudolf: Orbitalphlegmone i im Anschluß an endonasale Operationen. 
(Disch. Univ.- Augenklin., Prag.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 7, S. 192—193. 1921. 
Bachmann teilt 4 Fälle von Orbitalphlegmone mit, von denen 3 im Anschluß 
an Biebbeinoperationen auftraten, die von jüngeren Ärzten ausgeführt waren. Inner- 
halb von wenigen Stunden traten die schweren Erscheinungen der Periostitis bzw. 
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Phlegmone der Orbita auf. In einem Falle wurde eine Fissur der Orbitalwand bei 
der Operation festgestellt. Im 4. Fall war, ebenfalls von einem jüngeren Arzt, die 
endonasale Tränensackoperation nach West ausgeführt worden. Die Infektionen 
waren offenbar durch instrumentelle Verletzung der an einzelnen Stellen papier- 
dünnen Orbitalwand bedingt. Nur frühzeitigstes und ganz energisches Eingreifen 
(ausgedehnte Ablösung des Periosts im ganzen medialen oberen und unteren Orbital- 
bereich, ausgedehnte Drainage, bei starker Mitbeteiligung des orbitalen Zellgewebes 
tiefe Spaltung des Periosts in mehrfachen Richtungen) führt zum Ziel. Prophylaktisch 
ist besondere Vorsicht bei Eingriffen an den Siebbeinzellen geboten. Bei der Phlegmone 
des Tränensacks sind alle tieferen Eingriffe mit Ausnahme der breiten Spaltung kontra- 
indiziert. Nach Rückgang der Erscheinungen Exstirpation des Tränensacks oder 
Dakryocystorhinostomie nach Toti. Jastram (Königsberg i. Pr.). 
Nase: 

Sauer, Valentin: Über Knorpeltransplantation. (Chirurg. Klin., Würzburg.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 155, H. 1/2, S. 104—119. 1920. 

Verf. hat ein 1!/, Jahre altes Ohrknorpeltransplantat, welches König benutzt 
hatte, um einen Nasenflügeldefekt zu decken, und das gelegentlich einer zweiten Opera- 
tion wiedergewonnen wurde, untersucht. Der Fall lehrt: 

Die Transplantation des Ohrknorpels zur Deckung des Nasendefektes ist sehr gut ge- 
> en. Das Transplantat ist eingeheilt und ist nach 11/, Jahren noch durchaus lebenskräftig 

gesund. Wenn es im Laufe der Zeit ein zu großes Flächenwachstum zeigte, so daß zur 
nachträglichen Excision des überschüssigen Materials geschritten werden mußte, so dürfte die 
Hauptursache in dem histologisch festgestellten deutlichen Wuchern des Bindegewebes mit 
den eingelagerten elastischen Fasern zu erblicken sein, das seinerseits vielleicht durch die stark 
entwickelte Vascularisierung ermöglicht oder doch begünstigt wurde. Eingelagerte Zellinfil- 
trate, lokalisiert um Hautdrüsen und Gefäße, in großer Zahl und Ausdehnung, lassen sich durch 
die mannigfachen mechanischen Insulte zwanglos erklären. Der Knorpel läßt keinerlei prin- 
e Veränderungen gegenüber der Norm erkennen und zeigt keine sichtbaren Neubildungen 
ans muß die Möglichkeit eines flächenhaften Größerwerdens nach Lage des Falles offen- 
gelassen werden. Eine Umwandlung des elastischen Ohrknorpels in hyalinen Nasenknorpel 


ist nicht eingetreten, eine Umwandlung der nach dem Naseninneren zu gelegenen E a 
zu Schleimhaut gleichfalls ausgeblieben. Glass (Hamburg 


Hanrahan jr., Edward M.: The surgical treatment of rhinophyma, with os 
of a ease. (Chirurgische Behandlung von Rhinophyma mit 1 Fall.) (Surg. dep., 
Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 360, 
8S. 49—50. 1921. 

Verf. berichtet von enem erfolgreich nach Seelig operierten Fall von Rhinophyma; 
das Verfahren besteht in Entfernung der Tumormassen und nachheriger Bedeckung mit Epithel- 


läppchen nach Thiersch. 8 gute Photographien zeigen den Heileffekt des Verfahrens und 
mikroskopische Schnitte. Scheuer (Berlin). 


Fernet ot Paul Laurens: Traitement du lupus du nez. (Behandlung des 
Nasenlupus.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 1, S. 29—33. 1921. | 

Der Nasenlupus hat gleiches Interesse für den Dermatologen und Rhinologen. 
Den größten Hautgeschwüren der äußeren Nase sind immer schon kleinere Läsionen 
des Naseninneren voraufgegangen. Die Einimpfung geschieht an der vorderen Partie 
der Nasenspitze auf der Innenseite oder im Niveau der Aushöhlung des Lobulus. Die 
Übertragung geschieht durch den Finger, der in die Nase eingeführt wird und der die 
Schleimhaut verletzt und so eine Stelle schafft, wo die eingeatmete Luft die Bacillen 
deponiert. Die Läsionen, die durch diese Inokulation geschehen, breiten sich nun mehr 
oder minder stark aus, erreichen schließlich die Haut der Nase, so daß der endonasale 
Lupus allmählich exonasal wird. Der endonasale Lupus entwickelt sich zunächst 
unbemerkt. Er offenbart sich durch eine Hypersekretion, schleimig-eitrig mit sanguino- 
lenten Streifen. Er sitzt an der eben bezeichneten Stelle und ist mit Borken bedeckt 
und juckt etwas. Es besteht eine ganz leichte Behinderung bei der Atmung. Die 
Rhinoskopie muß sich auf den vordersten Teil der Nase einstellen. Das Speculum darf 
aicht zu tief eingeführt werden. Man sieht, daß die Schleimhaut, die den Knorpel 
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bedeckt, blaß ungleichmäßig und mit einem gelblich-eitrigen Überzug bedeckt ist. 
Später sind die Krusten schon recht hart und fest, sie verdecken die tuberkulösen 
Granulationen. Diese Tuberkel sind etwa so groß wie ein Nadelkopf und darunter. 
Diese Vegetationen sind unempfindlich, bluten nur schwer. Wenn die tuberkulöse 
Infiltration in das Perichondrium eindringt, dann stößt sich der Knorpel bald ab. 
Eine Perforation entsteht in dem knorpligen Teil der Scheidewand. Die Öffnung 
vergrößert sich schnell. Bringt man Adrenalinlösung 1 : 1000 in diese Gegend, so sieht 
man, daß die gesunde Schleimhaut sich zusammenzieht, die tuberkulösen Granulationen 
jedoch nicht, sie sind gut sichtbar. Diese Anwendung des’ Adrenalins ist wertvoll 
für die ganze Behandlungsart, indem sie uns genau anzeigt, wo kurretiert und kauteri- 
siert werden muß. Je nach der Ausbildung des Infiltrats unterscheidet man beim endo- 
nasalen Lupus eine polypöse Form, eine ulceröse Form, eine sklerosierende Form und 
eine obliterierende Form. 

Bei der polypösen Form findet man ausgedehnte Granulationen, bei der ulcerösen Form 
oberflächliche Geschwürsbild die leicht blutet, bei der aklerotischen Form, die sehr selten 
ist, kommt es zur Verengerung des Naseneingangs, bei der obliterierenden Form finden sich die 
Granulationen besonders auf der unteren Muschel. Der exonasale Lupus stellt, wie gesagt, 
immer die zweite Etappe dar. Bei seiner Behandlung kommt es in allen Fällen auf die möglichst 
radikale Entfernung des kranken Gewebes und auf eine Neubildung in dem Narbengewebe an. 
Praktisch erreicht man dies Resultat durch sehr einfache Mittel; durch die Curettage, Galvano- 
kauter und besser noch durch Scarification, der man sofort die Behandlung mit stark anti- 
septischen Lösungen folgen läßt. Man braucht auf die Finsenstrahlen und auf die Röntgen- 
strahlen nicht zurückzukommen. Die Resultate von Brocq beweisen, daß allein eine kräftige 
Soarification selbst in den schwersten Fällen zu sehr guten Resultaten führt. Beim endo- 
nasalen Lupus muß man die polypösen Wucherungen mit der Curette vollständig entfernen, 
bei einzelnen Tuberkeln genügt der Galvanokauter. Die Scarification, die Curettage, der Gal- 
vanokauter haben unmittelbar im Gefolge die Anwendung einer starken Lösung Permanganat 
in Pottasche. Die Scarification beim exonasalen Lupus geschieht mit dem Scarificator von Brocg. 
Der Kopf des Kranken ist gut fixiert, die Umgebung des Herdes mit Alkohol desinfiziert. Man 
hält das Instrument wie eine Schreibfeder und führt damit tiefe Einschnitte aus, aber es ist 
wichtig, daß man sich nicht nur mit einer gradlinigen Scarification begnügt. Wenn man merkt, 
daß die Schneide des Instruments auf weichere Teile stößt, dann führt man rotierende Be- 
wegungen aus, um den tuberkulösen Herd herauszuschälen. Man muß also mit dem Instru- 
ment ausgiebig in der Tiefe rücksichtslos ohne Rücksicht auf die Blutung, die stets ungefähr- 
lich ist und sich leicht durch Tamponade stillen läßt, arbeiten. Man wiederholt die Scarification 
alle 8 Tage, in schweren Fällen 2 mal pro Woche. Die Behandlung mit der antiseptischen Lösung 
geschieht danach, wenn der Herd nicht mehr blutet. Man legt die Kompresse auf und läßt 
sie trocknen. In schweren Fällen wiederholt der Kranke dieses 3mal am Tage. Man nimmt 
eine Auflösung von Permanganat in Pottasche 1 : 100, 1:50, 1:10. Nach einiger Zeit er- 
setzt man die Lösung durch das rote Pflaster von Vidal oder durch das Pflaster von Vigo. 
Erneuerung alle 24 Stunden. Diese Behandlung ist die Methode der Wahl. Die Röntgen- 
bestrahlung ist viel langwieriger, ergibt starke Gefäßbildung in den Narben und später nicht 
selten eine Verengerung der Nase. Die Scarificationsmethode kann auch der praktische Arzt 
anwenden. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Wurtz, Walter J. M.: Malignant diseases of the nose and throat with special 
reference to cancer of the nasal fossae, nasopharynx and tonsil. (Die malignen 
Erkrankungen der Nase und des Halses, mit besonderer Berücksichtigung des Car- 
cinoms der Nasenhöhlen, des Nasopharynx und der Tonsillen.) New York med. journ. 
Bd. 113, Nr. 10, S. 434—436. 1921. 

Verf. bespricht zunächst die Ätiologie des Nasenkrebses und weist auf den 
chronischen Reiz als häufigsten ätiologischen Faktor hin. Im Gegensatz zu den Papil- 
lomen und Adenomen, die als Vorstadien des Krebses bezeichnet werden, scheinen 
die Polypen ohne Bedeutung für die spätere Krebsbildung zu sein. . Über die patho- 
logische Anatomie und Symptomatologie, auf die Verf. sodann eingeht, ist zu sagen, 
daß Verf. das Adenocarcinom für weniger maligne als das Epitheliom hält, von den 
ersten Symptomen sind die Blutung und der Schmerz zu nennen. Die Differen- 
tialdiagnose ist gegen Gumma, Tuberkulose und Fremdkörper zu stellen. Die Pro- 
gnose ist im allgemeinen schlecht. Nur Frühoperation und frühe Anwendung von 
Radium können Erfolg haben. — Das Carcinom der Nasopharynx kann sich lange 
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ohne Erscheinungen entwickeln; die ersten Erscheinungen können Schmerzen im 
Ohr sein (Trigeminus). Der Reflexhusten ist ebenfalls als Frühsymptom zu deuten. 
Die Prognose ist schlecht. Metastasenbildung und regionäre Lymphdrüsenerkrankung 
selten. Im Gegensatz zum Ca des Halses und der Tonsillen, bei denen frühere Er- 
krankung der Drüsen oft schon der Gegenseite erfolgt. Daher chirurgische Behand- 
lung meist zwecklos. Häufiges Zusammentreffen von Ca der Tonsillen mit Lues. 
Ätiologisch kommt für den Kehlkopfkrebs Tabak und Genuß heißer Speisen in Frage. 
Neigung zu frühzeitiger Ulceration. Jurasz (Posen). 


Ohr: 


Shukoff: Ein Fall von Blutung aus dem Ohr mit günstigem Ausgang nach 
Unterbindung der Carotis interna. (Ohren-, Hals- und Nasenklin., Mil.-Med. Akad., 
St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum d. Direktors d. städt. Obuchow- 


Krankenh., Prof. A. A. Netschajew, St. Petersburg. 1921. 

40jähriger Mann wirdjbewußtlos in die Klinik gebracht. In der rechten Ohrmuschel ge- 
ronnenes Blut. Schwere Anämie. Puls 42, schwach. Anamnese ergibt alte Otitis media von 
Kindheit. Links seit 5 Jahren gleichfalls eitrige Otitis. Plötzlich arterielle Blutung aus rechtem 
Ohr ohne jegliche Vorboten. Blutung steht spontan nach 15 Minuten. Blutverlust ca. 3—4 Glas. 
Im Verlauf der nächsten 3 Tage 7 starke Blutungen. Otoskopie ergibt Zerstörung des Trommel- 
fell beiderseits. Stinkender Ausfluß. Hypertrophische Rhinitis, Pharyngitis. Nach 5 Tagen 
plötzlich in der Klinik erneute foudroyante Blutung aus Ohr, Mund und Nase. Nach Kompres- 
sion der Carotis steht die Blutung. Nun wird zur Unterbindung der Carotis interna in Lokal- 
anästhesie geschritten. Normaler Verlauf. Keinerlei Erscheinungen von seiten des Gehirns. 
Nach 6 Wochen Radikaloperation. Von den Gelenkknöchelchen findet sich nur der Steig- 
bügel, alles übrige ist zerstört. Usur des Canalis carotis internae. Primärer Wundverlauf. 
In der Literatur fand Verf. 27 einschlägige Fälle. Die Arterienusur findet sich meist an der 
Übergangsstelle des vertikalen Abschnittes in den horizontalen. Größe der Usur gewöhnlich 
3x5 mm. Es sind bis zu 20 rezidivierende Blutungen beschrieben. Im Falle des Verf. 10 Blu- 
tungen. Fast alle Kranken starben. Nur der Fall Steffen überlebte die Ligatur der Carotis 
communis um 2 Monate und starb an Tuberkulose. Vielleicht ist hierbei auch der Fall Denuss6 
zu zählen, in welchem die Blutung nach Incision einer Otitis externa auftrat und die Carotis 
communis unterbunden wurde. Es sind auch Fälle von artefizieller Läsion der Carotis interna 
durch das Mittelohr beschrieben (Schulte). Die Blutungen aus dem Bulbus venae jugularis 
sind seltener und meist artifizieller Natur. Blutungen aus dem Sinus transversus wurden nur 
Imal beschrieben. Differentialdiagnoseder Blutungen verschiedenen Ursprunges: 
Pulsatorischer Charakter der Blutung und Farbe des Blutes unsicher. Sicherer ist das Ver- 
siechen des Blutes auf Druck gegen die Carotis. Venöse Blutungen reagieren auf diesen Druck 
nicht, sondern stehen auf Tamponade. Arterielle werden durch letztere nicht dauernd beein- 
flußt. Die Gefahr dieser Blutungen liegt im Blutverlust und in der Allgemeininfektion. In 
allen Fällen sollte die Carotisinterna unterbunden werden. Die Unterbindung 
der Carotis communis bei Blutungen aus dem Ohr ist unnötig. Wenn möglich 
soll der Unterbindung nach einiger Zeit die Radikaloperation der Mittelohr- 
eiterung angeschlossen werden. . Hesse (St. Petersburg). 

Leichsenring: Darf man bei Antrotomien die Weichteile primär nähen? (Allg. 
Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. 
Bd. 80, H. 3/4, S. 213—249. 1921. 

Um die verhältnismäßig lange Heilungsdauer der Antrotomiewunden abzukürzen, 
ist man seit Jahren dazu übergegangen, die Weichteile über der Knochenhöhle ganz oder 
teilweise durch Naht zu schließen. Auf Grund eines Materials von 48 Fällen kommt 
Verf. zu dem Ergebnis, daß bei Naht der oberen Hälfte der Weichteilwunde und Tam- 
ponade der Knochenhöhle die Heilung sehr abgekürzt wird und diese Methode daher 
zu empfehlen ist. Zu verwerfen ist dagegen die vollständige Naht der Weichteilwunde, 
sei es, daß man durch einen kleinen Docht im untersten Wundwinkel die Knochenhöhle 
zu drainieren sucht oder gar die Knochenhöhle durch einen Periostlappen vollständig 
ausfüllt. Dieses Vorgehen gab in vielen Fällen, wahrscheinlich bei gesteigerter Virulenz 
der Bakterien, durch Retention zu schweren Komplikationen Veranlassung, die mehr- 


fach durch Sinusthrombose und Meningitis zum Tode führten. Paetzold (Liegnitz). 


Beek, Oscar: Über primären Wundschluß nach Trepanation des Warzentort- 
satzes wegen akuter Mastoiditis. (Klin. f. Ohr.-, Nas.- u. Kehlkonfkrankh., Univ. 
re 


í 
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Wien). Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 80, H. 3/4, 8. 250 
bis 274. 1921. 

Nach einem Überblick über die früheren Veröffentlichungen über die Frage des 
primären Wundverschlusses nach Trepanation des Warzenfortsatzes berichtet Verf. 
über die Erfahrungen, die er mit dem bei 41 Fällen vorgenommenen primären Wund- 
verschluß gemacht hat. 

Von diesen 41 Fällen erfolgte: a) Glatte Wundheilung in 24 Fällen, 58%; b) ausgiebige 
Eröffnung des unteren Wundwinkels und weitere Nachbehandlung ohne Tamponade in 6 Fällen, 
14%; c) Er nmg der Wunde und Nachbehandlung durch Tampons in 10 Fällen, 24%; d) 1 Fall 

exitum. 

Die durchschnittliche Heilungsdauer betrug 20 Tage. Irgendein Zusammenhang 
zwischen den Eitererregern und der Tendenz zur primären Wundheilung besteht nicht. 
Auch bildet das Vorhandensein von Streptococcus mucosus keine Kontraindikation 
zum primären Verschluß der Wunde. Die Freilegung von Dura oder Sinus gibt eben- 
falls keine Kontraindikation ab, den primären Wundverschluß zu versuchen. Bei 
älteren Otitiden hat Verf. mit dem primären Wundverschluß bessere Resultate erzielt 
als bei kürzer dauernden Otitiden. Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Verf. 
die teilweise geschlossene Wundbehandlung zu üben. Weise (Jena). 

Jacod, Maurice: Sur la propagation intracränienne des sarcomes de la trompe 
d’Eustache. Syndröme du carrefour pötro -sphönoidal. Paralysie des 2°, 3°, 4°, 
5° et 6° paires cräniennes. (Intrakranielle Verbreitung der Sarkome der Eustachischen 
Trompete. Lähmung des 2.—6. Hirnnervenpaares.) (Clin. oto-rhino-laryngol., Lyon.) 
Rev. neurol. Jg. 28, Nr. 1, S. 33—38. 1921. 

2 Fälle werden mitgeteilt. Die Verbreitung des Sarkoms fand durch die knöcherne 
Ohrtrompete statt, die Geschwulst gelangte so in die mittlere Schädelgrube hinein, sie 
wächst oberhalb des Tentorium an der oberen Fläche des Felsenbeins weiter, und zwar 
in der Richtung des vorderen Winkels der mittleren Schädelgrube. Dieser Winkel 
bildet einen reinen vasculo-nervösen Carrefour, dort passieren der Trigeminus und 
alle motorischen Augennerven, desgleichen der Opticus nach dem Chiasma. Daher die 
klinischen Symptome; einseitige Trigeminusneuralgie nach Gasserschem Typ, ein- 
seitige totale Ophthalmoplegie, einseitige Amaurose bilden ein Syndrom, welches auf 
eine Läsion der Nervenäste im petro-sphenoidalen Carrefour hindeutet; dieses Syndrom 
wird hauptsächlich durch Sarkome der Ohrtrompete herbeigeführt, kann aber auch 
durch lokalisierte tuberkulöse oder syphilitische Basilarmeningitis oder durch Tumoren 
der Orbita oder Hypophyse verursacht sein.| , : | Kurt Mendel., 


Mund, Kiefer, Parotis: 


Turner, A. Logan: Two cases of traumatic adhesion of the soft palate to the 
posterior pharyngeal wall following removal of tonsils and adenoids; re-estab- 
lishment of nasal respiration by operation. (Zwei Fälle von traumatischen Adhä- 
sionen des weichen Gaumens an der Pharynxhinterwand. als Folgeerscheinung von 
Tonsillektomie und Adenotomie; operative Wiederhers’ellung des Nasenatmungs- 
weges.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 36, Nr. 5, S. 237—238. 1921. 

Verf. berichtet über 2 Fälle, bei denen es im Anschluß an eine Tonsillektomie und Adeno- 
tomie zur Behinderung der Nasenatmung kam infolge Verwachsung des weichen Gaumens 
mit der Pharynxhinterwand. Nach operativer Lösung der Verwachsung wurde vermittels eines 
durch jede Hälfte des weichen Gaumens durchgezogenen Silberdrahtes derselbe nach vorn 
gezogen und durch Fixierung der beiden Enden des Silberdrahtes an den Schneidezähnen 
der entsprechenden Seite in dieser Stellung festgehalten. Nach 5 Tagen wurden die Silber- 
drähte entfernt und der Nasenatmungsweg war wieder unbehindert hergestellt. W. Friedberg. 


Nejrotti, G. Mario: Caso non comune di frattura doppia della mandibola. 
(Ungewöhnlicher Fall von doppeltem Unterkieferbruch.) (Osp. princip. milit., Torino.) 
Rif. med. Jg. 37, Nr. 19, S. 438—441. 1921. 

Ein Soldat wird, während er sich bückt, um einen schweren Gegenstand vom Boden 


aufzuheben und dabei den Mund krampfhaft geschlossen hält, von einem Pferdehuf in der 
Richtung von rechts hinten unten her am rechten Unterkiefer getroffen. Der Unterkiefer bricht 
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beiderseits zwischen äußerem Schneidezahn und Eckzahn und das ausgebrochene Stück, das 
alle 4 Schneidezähne trägt und hinten breiter ist als vorne, wird durch die Stoßrichtung nach 
vorn getrieben. Durch den Zug der Muskeln treten die beiden Seitenteile spitzbogig zusammen, 
das Mittelstück wird durch die nach hinten ziehenden Muskeln auf der Spitze des Bogens fest- 
gehalten („Mächoire de serpent“‘). Heilung durch Reposition und Knochennaht in Narkose. ° 
Nägelsbach (Freiburg). 

Heinemann: Tuberkulose der Mundhöhle. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. 
Jg. 39, H. 9, S. 257—266. 1921. 

Fast alle Menschen machen in tuberkuloseverseuchten Gegenden in der Jugend eine 
tuberkulöse Ansteckung durch, sie erkranken nicht alle klinisch, da der kindliche Körper mehr 
oder weniger befähigt war, Abwehrkörper zu bilden, Diese erworbene Immunität kann durch 
Krankheit, Traumen, psychische Erregungen und erschwerte Lebensbedingungen durchbrochen 
oder zeitweilig aufgehoben werden. So ist es möglich, daß z. B. nach der Extraktion eines 
Zahnes eine tuberkulöse Erkrankung der Wunde einsetzt. Tritt im späteren Alter in der Mund- 
höhle ein tuberkulöses Geschwür auf, so wird es sich fast stets um eine endogene Wieder- 
ansteckung, um die sekundäre Form der in der Kindheit erworbenen primären Tuberkulose 
handeln, die infolge Unterbrechung der Immunität wieder akut wird. Auf dieselbe Weise er- 
klärt Verf. das Entstehen eines tuberkulösen Geschwürs an der Lippenschleimhaut eines 60jäh- 
rigen, sonst klinisch gesunden Mannes und die partielle Tuberkulose des Alveolarfortsatzes 
des rechten Oberkiefers bei einem hochgradigen Phthisiker. Herda (Berlin-Wilmersdorf). 


Barajas y de Vilches, José Maria: Beitrag zum Studium der Pharynxtuber- 
kulose. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3515, S. 381—384 u. Nr. 3516, S. 413—416. 1921. 
(Span`sch.) 

Zusammenfassung von Untersuchungen und Anschauungen meist deutscher und 
französischer Ärzte. Die Tuberkulose des Pharynx ist beinahe nie primär. Verf. selbst 
zweifelt, ob es überhaupt eine primäre Pharynxtuberkulose gibt. Lungentuberkulose 
führt seltener als die bösartigere Kehlkopftuberkulose zur Infektion des Pharynx. 
Bei den in der Litteratur angegebenen Fällen von primärer Schlundtuberkulose nimmt 
Verf. an, daß der Iymphatische Pharynxring durch eine Degeneration seines Epithels 
in besonderer Weise für die Ansiedelung des Tuberkelbacillus geeignet wurde. Der 
hyperplastische Iymphatische Pharynxring ist häufig die Eingangspforte für Tuber- 
kulose, besonders bei Kindern. Hierbei gibt es drei Phasen: 1. Hyperplasia nasopha- 
ryngea; 2. cervico-mediastinale Drüseninfarkte; 3. pleuropulmonale Erscheinungen. 
Diese von Schlesinger und Geipel gemachte Entdeckung bestätigt Bauer von 
Valladolid und eine Reihe anderer Autoren. Verf. unterscheidet 4 Formen von 
Pharynxtuberkulose: 1. die infiltrierende, 2. die vegetierende, 3. die ulceröse, 4. die 
miliare Form. Die erste ist die häufigste, bestehend in kleinen gelblich lividen Granu- 
lationen bis maiskerngroßen Knoten, die schließlich ulcerieren und zu Verwechslungen 
mit Gummis Veranlassung geben. Die 2., vegetierende ist eine Art von Hyperplasie des 
Waldeyerschen lymphatischen Ringes in zum Teil großen Tuberkulomen. Da die im 
Pharynx gelegenen Lymphorgane einen Schutzwall gegen Infektion, auch mit Tuber- 
kulose bilden, so ist Verf. gegen die laxe Indikationsstellung zur Entfernung von 
Rachen- und Gaumenmandeln. Die 3. ulceröse Form kommt selten allein vor, ist viel- 
mehr meist die Folge der vorigen Die Ulcerationen sind meist oberflächliche, mit 
buchtiger Begrenzung, granulierendem Grund und den bekannten kleinen gelblichen 
Punkten (Trelatsche Körner) von besonderer Schmerzhaftigkeit. 4. Die akute miliare 
Form ist ebenfalls fast stets eine Komplikation der Lungen und Kehlkopftuberkulose. 
Dabei nimmt der Schlund erst eine rötliche Verfärbung an (wie bei der akuten Angina), 
aus der bald auf Mandeln und Gaumen gelblich-weiße, zusammenfließende Granu- 
lationen entstehen, die bald ulcerieren, heftige Schluckbeschwerden bis zu den Ohren 
machen und rasch zum Tod führen. — Fortsetzung. H. Schmid (Stuttgart). 


Preusse, Otto: Über das Zylindrom der Zunge. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) 
(Südostdeutsch. Chirurg.- Kongr., Breslau, Sitzg. v. 26. VI. 1920.) Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 355—360. 1921. 


Verf. berichtet über 2 Fälle jener Tumoren, die vorwiegend in der Mundhöhle und ihrer 
Umgebung, der Orbita, Nase mit Nebenhöhlen und in der Gegend der Speicheldrüsen vorkommen 
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und deren Abgrenzung als Endo- oder Epitheliom noch umstritten ist. Es handelt sich um 
scharf abgegrenzte Knoten, die zwar zu Rezidiven, nicht aber zu Metastasen neigen. Sie zeigen 
alveolären Bau, Abgrenzung von zylindrischen, runden oder auffallend platten Zellen durch 
das verschieden reichliche Stroma, die ohne Zwischensubstanz aneinandergereiht scharf um- 
‚sohriebene Lumina in einfacher oder mehrfacher Schicht begrenzen. Die Lumina haben meist 
hyalinen Inhalt, ebenso wie Bindegewebe und Gefäße in weiter Ausdehnung hyalin verändert 
sind. Daß es sich doch wahrscheinlich um epitheliale Tumoren handelt, beweist der zweite Fall 
des Verf., in dem ein scharf umschriebener, haselnußgroßer Knoten mit gesunder Schleim- 
hautdecke in der rechten vorderen Hälfte der Zunge vorlag, der also einen gutartigen Ein- 
druck machte und auch als solcher operiert wurde, nach 10 Monaten aber nicht nur rezidi- 
vierte, sondern auch stärkere mit der Jugularis verwachsene Drüsenmetastasen machte. Histo- 
logisch unterschied er sich von dem ersten ausgesprochenen Cylindrom durch weniger regel- 
mäßige Lumenbildung, Zellzerfall und Durchbrechung der Kapsel, und ist daher als Carcinoma 
cylindromatosum zu bezeichnen. Ausgang von versprengten a der Zungen ist 
wahrscheinlich. Sievers (Leipzig). 
Wirbelsäule: 

Delbet: Cancer de la langue. (Zungenkrebs.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 18, 
S. 192—194. 1921. 

Eine vor 4 Monaten bemerkte, sehr schnell wachsende Geschwulst der rechten Zungen- 
hälfte. Sprache noch regelrecht; also hat die Neubildung noch nicht den Mundboden ergriffen. 
Bisher kein Blutspucken; trotzdem liegt ein Epitheliom vor. Leukoplasie der Mundhöhlen- 
schleimhaut, was auf Syphilis zurückzuführen ist, zumal der Kranke nach Wassermann rea- 
giert. Aus der Leukoplasie entwickelt sich das Zungenepitheliom entweder unregelmäßig nach 
außen wuchernd oder sich unter der Schleimhaut ausbreitend. Ausgang vom Drüsenepithel der 
Zungenschleimhaut ist sehr selten. Denkt man an syphilitische Geschwürsbildung, so darf man 
nicht etwa erst das Ergebnis einer Syphiliskur abwarten, sondern muß mikroskopisch aufklären. 
Bezeichnend für Epithelion ist die tastbare harte Infiltration. Stets sind die Lymphdrüsen be- 
teiligt, nach denen man gleichzeitig von der Mundhöhle und außen vom Halse her fühlen soll. 
Man fahndet auch auf in die Nachbarschaft, besonders die Ohrgegend, ausstrahlende Schmerzen. 
Röntgen- oder Radiumbestrahlung ist nur dann aussichtsreich, wenn es sich um ein „basisch- 
zelliges, tubuläres‘‘ Epitheliom und nicht um ein strahlenfestes „stachelzelliges, lobuläres““ 

REN handelt. Diese mikroskopische Entscheidung muß der Kurbestimmung voraus- 
en. Da die Zungenkrebse fast stets von der letzteren Art sind, so darf man nicht erst be- 
allen: sondern muß sofort chirurgisch eingreifen. Die Strahlenbehandlung nach der Ope- 
ration ist zu verwerfen, da sie Rückfälle fördert, wohl dadurch, daß sie die Widerstandskraft 
des Gewebes, das nicht der Neubildung angehört, weiße Blutkörperchen, Bindegewebe gegen 
die Neubildung schwächt. Die Vorhersage hängt von der Ausdehnung der Geschwulst am 
Orte (Zungengrund? Mundboden?) und in den Lymphdrüsen ab. Georg Schmidt (München). 


Storey, Carroll L. and Carl C. Birkelo: Congenital dorsal scoliosis due to spinal 
defect. Report of a case. (Angeborene Dorsalskoliose infolge von Wirbeldefekt.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 12, S. 786—787. 1921. 

Achtjähriges Mädchen kam in die Klinik, weil die rechte Schulter seit der Geburt höher 
war. Das Kind war immer zart und schwächlich. Außer diesem Schulterblatthochstand keine 
weitere Abnormität, auch keine seitliche Abweichung und kein Rippenbuckel zu bemerken. 
Die Haltung war schlaff mit eingesunkener Brust und vorstehendem Abdomen. Die Dorn- 
fortsätze des 6., 7. und 8. Brustwirbels waren scharf nach rechts abgewichen, größter Ausschlag 
des Bogens l cm. Keine sekundäre Krümmung oben und unten. Die Beweglichkeit der Wirbel- 
säule war mit Ausnahme deses Abschnittes normal. Rechts 12, links 11 Rippen zu zählen, 
nur 11 Dornfortsätze konnten palpiert werden. Stereoskopische Röntgenplatten zeigten, 
daß der 7. Halswirbel an der rechten Seite eine voll entwickelte, an der linken eine rudimentäre 
Rippe hatte. Der 8. Dorsalwirbel war rudimentär und bestand aus einem schmalen drei- 
eckigen Körper, eingekeilt zwischen den 7. und 9. Wirbel an der rechten Seite mit einem ein- 
seitig entwickelten Gelenk-, Quer- und Dornfortsatz, die sich in nichts von denen der anderen 
Wirbel ober- und unterhalb unterschieden. An ihm artikulierte eine vollentwickelte Rippe. 
so waren es 12 ganz entwickelte Rippen auf jeder Seite, nur war die erste Rippe links eine Hals- 
rippe. Es bestand eine rechtskonvexe Dorsalskoliose mit dem rudimentären 8. Wirbel als 
Scheitelwirbel. Es bestand keine Rotation der Körper der am Bogen beteiligten Wirbel Os 
sacrum und Becken waren normal. Port (Würzburg). 

Ferrannini, Luigi: Spondilite traumatica (Morbo di Kuemmell). (Traumatische 
Spondylitis [Kümmellsche Krankheit].) (Clin. per le malatt. da lavoro e. infortun., 
unw., Napoli.) Studium. Riv. di scienza. med. Jg. 11, Nr. 2, 8. 41—44. 1921. 

Beim Versuch, einem ins Rollen kommenden Eisenbahnwagen mit der Schulter sich ent- 
gegenzustemmen, stürzte der Patient, sich um die eigene Achse drehend, betäubt zu Boden. 
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Der ganze Oberkörper wurde eingegipst. Nach 4—5 Tagen kehrte das Bewußtsein wieder, 
aber beide unteren Extremitäten waren gelähmt; Störungen der Blasenfunktion, Lenden- 
schmerzen. Die Wirbelsäule zeigte normalen Befund. Während der übrige Befund sich besserte, 
blieben die unteren Extremitäten gelähmt. Nach einem Monat begann sich in der Lenden- 
W. S. ein Gibbus auszubilden und etwas darüber ein zweiter, die beide in der Folge noch etwas 
zunahmen. Jede Erektion fehlte, obwohl es unter dem Eindruck wohllüstiger Träume zur Eja- 
culation kam. 13 Monate später bestand in der Höhe des 1. und 3. Lendenwirbels je ein bogen- 
förmiger Buckel, Schmerzen bei Bewegungen und auf Druck. Die Funktion der Beine hatte 
sich soweit gebessert, daß er langsam gehen konnte, r. >. Reflexe gesteigert. Im Röntgenbild 
war der Zwischenraum zwischen 1. und 2. lumb. und 3 und 4 geringer mit Verlötung des 1. und 2. 
und Deformierung des 1. und 3. Lendenwirbels. Es war keinerlei Anhaltspunkt für Tuberkulose 
zu finden, somit ist der Fall der Kümmellschen Krankheit zuzuzählen. Glaubt an einen ent- 
zündlichen Prozeß, weil sonst das Verschwinden der Zwischenwirbelscheiben, die Verlötung 
der Wirbel und die Schmerzhaftigkeit nicht zu erklären wären. Die ausgedehnte Blutung, die 
die Verletzung zur Folge hatte, hat dann zu trophischen Störungen in der näheren Umgebung 
geführt. Erlacher (Graz). 

Lyon, Ernst: Spondylitis typhosa. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 18, 
S. 443—445. 1921. 

Durch die Häufung der Typhusfälle im Kriege konnte das Krankheitsbild der 
Spondylitis typhosa eingehend beobachtet werden. Schwere Fälle von Spondylitis 
typhosa mit dem typischen Symptomkomplex: heftige, spontane, örtliche Schmerzen, 
wahrnehmbare Weichteilschwellung, Fieber, schnelles Zurückgehen spinaler Sym- 
ptome sind selten. Weichteilschwellung und Fieber können fehlen, auch in schweren 
Fällen. Charakteristisch sind die heftigen Schmerzen in der Wirbelsäule, die durch die 
kleinste Bewegung ausgelöst werden können, ferner die Schwankungen in der Stärke 
der Schmerzen. Die Erkrankung, die sich durch Gutartigkeit auszeichnet, kann so- 
wohl während des Typhus, wie auch nach Monaten auftreten. Plötzlicher Beginu ist 
selten, meist beginnt sie schleichend. Die Röntgenuntersuchung hat gelehrt, daß 
Veränderungen der Zwischenwirbelscheiben die konstantesten Läsionen sind. Häufig 
wird Verdichtung des perivertebralen Gewebes und des Periosts der Wirbel an der 
Zwischenwirbelscheibe beobachtet. Weniger konstant sind minimale Läsionen der 
Wirbelkörper. In letzter Zeit wurde Spondylitis typhosa auch bei Paratyphus A ge- 
funden. In einzelnen Fällen wurden Typhusbacillen im Lumbalpunktat festgestellt 
Die Behandlung besteht in leichten Fällen in Bettruhe und Narkoticas, in schweren 
Fällen in Extension der Wirbelsäule. Pathologisch-anatomisch handelt es sich um 
Nekroseherdchen im Knochenmark, die Zwischenwirbelscheibe kann durch dichtes 
blutreiches Bindegewebe ersetzt sein. Hohmeier (Coblenz). 

Kornew, P. G.: Über die Behandlung der Spondylitis tuberculosa und die 
Albeesche Operation. (Chirurg. Fakult.-Klin., St. Petersburg u. Chirurg.-klin. Sanat. 
Lessnoi bei St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum d. Direktors d. Städt. 
Obuchow-Krankenh., Prof. A. Netschyew, St. Petersburg. 1921. 

Verf. verfügt über 55 Fälle, die er nach Albee operiert (10 Fälle aus der Zeidlerschen 
Klinik und 45 Fälle aus dem klinischen Sanatorium). Das Alter der Kranken schwankte von 
2-50 Jahre. Die Zahl der befallenen Wirbel schwankte von 1—10. In 10 Fällen bestanden 
Senkungsabscesse, davon 2 mit Inguinalfisteln. In 6 Fällen Paralyse der unteren Extremi- 
täten, davon in 4 Fällen Lähmung der Beckenorgane. In allen Fällen ging der Operation eine 
Allgemeinbehandlung zwecks Aufbesserung der Ernährung (die Tuberkulosekrankenhäuser 
in St. Petersburg erhalten neuerdings etwa 4000 Calorien pro Kopf, während die übrigen Kran- 
kenhäuser nur 1200-1800 Calorien pro Kopf und Tag erhalten!) und die Reklination der 
Wirbelsäule voraus. Verf. unterstreicht den Wert des Reklinationsverfahrens (Gipe- 
korsett, Gipsbett, Extension, Bauchlage usw.), da durch die nachfolgende Operation die Wirbel- 
säule in endgültiger Stellung fixiert werden soll. Inden reklinierten Fällen war das Re- 
sultat besser. Bei der Albeeschen Operation wurden beiderseits nicht weniger als je 
2 gesunde Wirbel fixiert. Technik: Bauchlage, Lappenschnitt. Tibiaspan mit Periost 
ohne Eröffnung der Tibiamarkhöhle. Sonst übliche Technik. Bei starkem Gibbus muß der 
Tibiaspan geknickt werden, was ohne Einkerbung des Periostbandes geschehen kann. In 
6 Fällen wurde die nach Holsted modifizierte Technik versucht, in welcher Verf. keinen Vor- 
teil sieht (Abtragung der Dornfortsätze an der Basis, Drauflegen des Tibiaspanes unmittel- 
bar auf die freigelegten Wirbelbögen und Darüberlegen der entfernten Dornfortsätze). Die 
Länge des transplantierten Spanes schwankte von 5—22 cm. Im letzteren Fall Fixation von 
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14 Wirbeln. Einmal kam es zur Suppuration und mußte der Span entfernt werden. Das feste 
Narbengewebe gab jedoch eine genügende Fixation. In 2 Fällen Drucknekrose, weswegen der 
Span partiell reseziert werden mußte. In einem extrem starken Gibbusfall kam es zur Nekrose 
des mittleren Abschnittes des Spanes, doch verheilte die Wunde, ohne daß es zur Sequester- 
bildung kam. In allen übrigen Fällen prima intentio. Nach der Operation meist Rückenlage 
zwischen Sandsäcken. Bei seitlicher Skoliose Gipsbett. Bettruhe 6 Wochen. Danach Quarz- 
lampenbehandlung und noch langdauernde Sanatoriumbehandlung. Von 55 Kranken wurde 
in 39 Fällen die Behandlung abgeschlossen, in 16 Fällen befanden sich die Kranken noch im 
Behandlungsstadium. Von den 39 Entlassenen völlig geheilt 8, gebessert 26, unverändert 4, 
schlimmer geworden einer. In den 4 ungebesserten Fällen handelte es sich 2mal um alte Pro- 
zesse mit schwerer Deformation, 1 mal um gleichzeitige Lungenphthise und 1 mal um komplette 
Paralyse der Beine und Beckenorgane. Ein Sonderkapitel widmet Verf: der Frage der 
Paralyse. Solche Fälle operierte Verf. 6mal. 4mal bei Markkompression vorzügliches Resul 

tat. In 2 Fällen Mißerfolg, von welchen einer zugrunde ging. Ein zweiter Kranker ging 4 Monate 
nach der Operation unter Generalisationserscheinungen der Tuberkulose zugrunde. Verf. hält 
aus diesem Grunde die Albeesche Operation bei gleichzeitig bestehender Lungen- 
tuberkulose für kontraindiziert. Das Dauerresultat in den übrigen Fällen war vorzüg- 
lich mit Ausnahme zweier Fälle, welche Zunahme des Gibbus zeigten. Es handelte sich um 
weit fortgeschrittene Tuberkulose und waren schmale Späne benutzt worden. 


Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Die Albeesche Operation ist ein ideales 
Verfahren, welches weiteren Verkrümmungen der Wirbelsäule vorbeugt. Doch ist stets 
eine allgemein stärkende Behandlung, Reklination, Abklingenlassen der akuten Er- 
scheinungen vorauszuschicken und eine diätetische Sanatoriumbehandlung nachzu- 
schicken. In der postoperativen Behandlungsperiode muß das Muskelsystem gestärkt 
werden, da langdauernde Inaktivität zur Atrophie führt. Aus diesem Grunde ist ein 
verhältnismäßig frühzeitiges Aufstehenlassen (nicht vor 6-8 Wochen) angezeigt. 
Interessant sind die Resultate am Kindermaterial, an welchem die Transplantation 
zu Wachstumsstörungen in der Wirbelsäule und zu Lordosenbildung führen kann. 
(Nussbaum). Verf. führte an jungen Hunden die Albeesche Operation aus und 
beobachtete sie 2!/, Monate. In dieser Zeit konnten keine Lordosenerscheinungen 
beobachtet werden. Leider führten die Zeitumstände zur Unterbrechung des Experi- 
mentes. Die Versuche werden erneuert werden. Am Kindermaterial konnte 
Verf. keinerlei Deformation feststellen. Doch muß erst abgewartet werden, 
nachdem längere Dauerresultate vorliegen. E. Hesse (St. Petersburg). 


Harrenstein, R. J.: Über die Albeesche Operation bei tuberkulöser Spondylitis. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 17, S. 2279—2282. 1921. 
(Holländisch.) 

Die Spaneinpflanzung in die erkrankten Wirbel wurde von Albee zuerst als neue 
Behandlungsmethode bei der tuberkulösen Spondylitis angegeben. Der Tibiaspan wird 
hierbei in die gespaltenen Processus spinosi der kranken und der benachbarten Wirbel 
hineingelegt, um durch die Einheilung eine Fixation zu schaffen. Überall hat man die 
Methode angewandt und überall findet sie Beifall. Man hofft dadurch eine ideale Im- 
mobilisation zu erreichen und den Patienten früh auf die Beine zu bringen, während die 
Nachbehandlung mit einem Gipskorsett und anderem Material vielleicht nur als eine 
Übergangsmaßnahme dargestellt wird. Durch die Wirbelbefestigung wird nichts 
anderes erreicht als die Genesung zu beschleunigen, also den Krankheitsprozeß und damit 
die Gibbusbildung zur Ruhe zu bringen. Erst später, wenn die Verwachsung des Spans 
zustande gekommen ist, kann die Natur mit ihrem eigentlichen Werk beginnen, nämlich 
der Ausheilung des Herdes unter jetzt sehr günstigen Umständen. Die Operation an 
sich ist also zweifellos berechtigt, aber dennoch muß von Fall zu Fall entschieden werden, 
denn sie hat auch Gegenanzeigen. 

Man könnte sich z. B. denken, daß die Spaneinpflanzung zu früh geschieht und auf diese 
Weise die Korrektur eines Buckels im späteren Stadium unmöglich macht, sodann kann man 
bei Bestehen des Buckels sehr wohl daran denken, ihn erst durch vorsichtige konservative 
Behandlung zu redressieren. Diese Methode der konservativen Vorbehandlung wird z. B. 
von Waldenström in Stockholm durchgeführt. Natürlich muß von Fall zu Fall entschieden 


werden. Wenn man auch manchmal durch die Spaneinpflanzung die Kyphose teilweise ver- 
ringern kann, so ist das doch längst nicht immer der Fall. Ferner soll die Absceßbildung an 
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der Vorderseite der Wirbel einen Gegenindikation abgeben, denn durch zufälliges Eröffnen des- 
selben schafft man eine Mischinfektion. Breitet sich der Absceß mehr nach hinten aus, so hat 
sich allerdings selbst Albee nicht gescheut, trotzdem die Operation auszuführen, allerdings 
lag keine Sekundärinfektion des kalten Abscesses vor. Jedoch hat die Anschauung Callots 
auch heute noch ihre Berechtigung, daß man mit dem Eröffnen eines kalten Abscesses ein Ein- 
trittstor für den Tod schafft. Ein sekundärinfizierter Absceß gilt auch bei Albee als eine 
Gegenanzeige. 

Von anderen wieder werden paraplegische Erscheinungen als Gegenanzeige der 
Operationen angesehen. Auch ist die Narkose bei derartigen Kranken nicht immer 
gleichgültig. Lokale Betäubung ist naturgemäß schwer zu machen. Bezüglich des Alters 
hat sich herausgestellt, daß man junge Kinder und ältere Patienten, welche wesentliche 
Komplikationen haben, am besten konservativ behandelt. Durch diese kritischen 
Bemerkungen glaubt Verf. der Verbreitung der Operation eher zu nützen als zu schaden. 

Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Guleke: Zwei seltenere Wirbelerkrankungen. (Echinococceus und Aktlinomy- 
kose.) Dtsch. Zeit chr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, S. 59—70. 1921. 

Zwei seltene Fälle mit auffallend chronischem Verlauf: 

1. 46jähriger Mann, Kompression des Rückenmarks in Höhe des 2. und 3. Brustwirbels 
durch einen in die linke Supraclaviculargrube herauswachsenden, anscheinend harten, für 
Osteosarkom gehaltenen Tumor. Laminektomie legt massenhaft Echinokokkusblasen frei, 
welche die 1. Rippe fast ganz zerstört, die Wirbel ergriffen hatten und in den Rückenmarks- 
kanal eingedrungen waren, ferner im hinteren Mediastinum große Herde gebildet hatten. Tod 
an Bronchopneumonie. Verf. mahnt, in solchen Fällen die Probepunktion nicht zu versäumen. 
— 2. 53jähriger Mann. Erweichendes Infiltrat zwischen Thorax und Scapula. Charakteristi- 
scher Eiter mit Drusen. Ausbreitung des Prozesses ins hintere Mediastinum, ferner, nach 
oberflächlicher Caries der Wirbelkörper, in den Wirbelkanal, Kompression des Marks durch 
Granulationen, auffallenderweise ohne Lähmungen. In 5 Jahren 5 Operationen. Nicht aus- 
geheilt, aber sehr gebessert und erholt. Tragfähigkeit der Wirbelsäule trotz Entfernung mehrerer 
benachbarter Gelenk- und Querfortsätze nebst Bögen und Dornfrotsätzen nicht gestört. In- 
fektion wahrscheinlich beim berufsmäßigen Zählen von Geldscheinen der ländlichen Bevöl- 
kerung. Wahrscheinlich durch Aspiration primär ein Herd im rechten oberen Lungenlappen, 
der nach dem Mediastinum und nach hinten durchbrach, während die Lunge wieder vollkommen 
ausheilte. Grashey (München). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Delbet: Traumatisme de la moelle cervicale. (Verletzung des Halsmarks.) 
Progr. méd. Jg. 48, Nr. 16, S. 169—171. 1921. 

Klinische Vorlesung. 58jähr. Mann, vor 6 Tagen von einem Motorrad umgestoßen. 
Vollständige schlaffe Lähmung des linken Beins, teilweise deslinken Arms. Kniescheiben- 
reflex links fehlt, Achillessehnenreflex stark abgeschwächt, Zehenreflex normal. Keine 
Hirndrucksymptome. Liquor bluthaltig. Pupillen reagieren, rechte deutlich weiter als 
linke. — Je nachdem die Pupillenungleichheit alsrechtsseitige Mydriasis oder linksseitige 
Myosis aufgefaßt wird, ist eine Störung in der Schädelhöhle oder im Wirbelkanal 
anzunehmen. Mydriasis ist, wenn bei intrakraniellen Blutergüssen vorhanden, ein 
wichtiges Kennzeichen der Seite, welche komprimiert wird. Selbst wenn äußere An- 
zeichen, wie Infiltrate oder dergleichen auf die gegenüberliegende Seite hinweisen, 
wäre zunächst auf der Seite der Mydriasis zu operieren. — Im vorliegenden Fall ist je- 
doch ein intrakranieller Bluterguß auszuschließen, ein epiduraler, weil bei diesem die 
Extremitätenlähmung erst im Verein mit schweren Hirndruckerscheinungen auftreten 
würde, ein arachnoidealer oder pialer, weil alle Zeichen einer corticalen Reizung fehlen. 
Will man also nicht die Verletzung des Gehirnes selbst annehmen, so bleibt nur die Auf- 
fassung der Pupillenstörung als eine Myosis und damit die Annahme einer Schädigung 
des Halsmarkes. Eine Blutung innerhalb des Halsmarkes würde Pupillenverengerung 
und Lähmung des Armes gut erklären, nicht aber die gleichzeitige Lähmung des Beines, 
denn bei solcher Ausdehnung des Blutergusses müßten auch sensible Lähmungen auf 
der Gegenseite sich zeigen. Vielleicht handelt es sich um eine Kompression des Hals- 
markes durch einen extramedullären Bluterguß. Prognostisch besagt das Fehlen 
des Patellarreflexes nichts für eine Halbseitendurchtrennung des Rückenmarkes, 
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dagegen lassen sich Fehlen von Sensibilitätsstörungen und Hyperästhesien, normale 
Zehenreflexe gegen diese Diagnose verwerten. Die Läsion ist also im vorliegenden Falle 
wohl reparabel, wenn auch völlige Wiederherstellung nicht zu erwarten ist. Wrede. 

Mauss, Theodor: Über die traumatischen Rückenmarksschädigungen und deren 
Behandlung, unter besonderer Berücksichtigung der Spätfälle. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 66, S. 1—58. 1921. 

Erfahrungen aus der neuro-chirurgischen Station des ehemaligen XII. Korps- 
bezirks. — Die Einteilung der Rückenmarksverletzungen vom ätiologischen 
Standpunkte geschieht in direkte und indirekte Verletzungen: Die direkten kommen 
durch Einwirkungen auf das Mark oder die Wirbelsäule zustande. Beidenindirekten 
handelt es sich um Fernwirkungen, Prellschädigungen des Markes, deren Ursache auch 
außerhalb des Wirbelsäulenbereiches liegen kann. So lagen in 2 operierten Fällen 
nur Durchschüsse durch den Deltamuskel vor und keinerlei Anhaltspunkte für eine 
irgendwie erhebliche Körpererschütterung durch den Sturz bei der Verwundung. 
Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus sind primäre und sekundäre 
Markschädigungen zu unterscheiden: Bei den prim ären handelt es sich neben partiellen 
und totalen Quetschungen und Zertrümmerungen des Querschnittes um Hämato- 
myelin, Myelomalacien und zentrale Nekrosen. Daneben findet man auch Zustands- 
bilder vom Charakter der disseminierten Myelitis oder Myeloencephalitis, die ihrerseits 
nahe Beziehungen zum Symptomenbild der multiplen Sklerose haben. Zu den primären 
Markläsionen gehört auch die Rückenmarkserschütterung, für welche die kurze Dauer 
und die so gut wie restlose Rückbildung der spinalen Funktionsstörungen charak- 
teristisch ist. Ihre histopathologische Grundlage ist unbekannt. Bei den sekundären 
Markschädigungen handelt es sich um Prozesse, die von außen einen wachsenden Druck 
auf das Rückenmark ausüben. Der kompressorische Effekt wird dabei entweder durch 
Geschosse, Knochensplitter oder callöse Wucherungen nach Wirbelfrakturen ausgeübt, 
oder aber häufiger noch durch Prozesse, die von den Rückenmarkshäuten ausgehen. 
In letzterem Falle sind zu unterscheiden die Pachymeningitis externa und die Arach- 
nitis adhaesiva, welche häufig zusammen, aber auch jede für sich vorkommen können. 
Die Pachymeningitis externa zeigt sich in schwartigen epiduralen Auflagerungen, die 
den Duralsack in einer Längsausdehnung von mehreren Zentimetern hüllenartig um- 
geben und teils innig mit der Dura verwachsen sind, teils sich leicht von ihr abziehen 
lassen. Diese Schwielen können sich so eng zusammenziehen, daß es zu sanduhrförmigen, 
Einschnürungen des Duralsackes kommt. Bei der Arachnitis adhaesiva findet man 
Mark und Wurzelaustritte von mehr oder weniger zarten, weißen oder milchig getrübten 
Membranen umhüllt. Sie führen zu Verwachsungen oder Verklebungen der Arachnoidea 
und nicht selten zu Liquorabsackungen, die das Mark wie Fremdkörper komprimieren. 
Bemerkenswert ist, daß sie auch vorhanden sein können, ohne daß sie klinische Er- 
scheinungen hervorrufen. Es scheint demnach, als wenn zu den Membranen noch 
eine gewisse Strangulationswirkung hinzukommen muß oder die genannte Liquor- 
absackung mit Druckwirkung auf das Mark. Auffallend ist die Häufigkeit der Meningi- 
tis serosa circumscripta bei den Kriegsverletzungen. Marburg und Ranzi fanden 
unter 142 Rückenmarksverletzungen 121 meningeale Veränderungen, darunter 52 Fälle 
von Arachnitis adhaesiva oder Pachymeningitis externa. Verf. fand bei 71 Lamin- 
ektomien 23 mal umschriebene chronische Meningitis, davon 18 mal primär meningeale 
Prozesse. — Nach Maßgabe des klinischen Symptomenbildes unterscheidet 
Verf. drei Gruppen spinaler Schädigungen: 1. Markläsionen mit dem Syndrom der 
totalen Querlähmung, 2. Markläsionen mit den Zeichen der partiellen Leitungsstörung, 
3. Markläsionen von radikulärem (segmentalem) Typus. Die totalen Querläsionen 
äußern sich klinisch in einer kompletten schlaffen Lähmung mit Areflexie, Aufhebung 
der Empfindung für sämtliche Reizqualitäten unterhalb der Unterbrechungsstelle, 
Funktionsausfall des Urogenitalapparates und Neigung zu schwerem Decubitus. 
Der alte Standpunkt, dieses Bastian-Brownsche Syndrom für unbedingt infaust anzu- 
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sehen, läßt sich nicht mehr aufrecht erhalten. Gar nicht so selten hat man Fälle zu 
Gesicht bekommen, welche unmittelbar nach der Verletzung klinisch das typische 
Bild der totalen Querläsion boten, sich aber trotzdem innerhalb von Wochen oder 
Monaten weitgehend wieder erholten, oder bei denen selbst noch nach Jahresfrist 
eine Besserung mit befriedigendem Fortschritt einsetzte. Beachtenswert ist die durch 
Erfahrungen am Kriegsmaterial erwiesene Tatsache, daß das Erhaltenbleiben einzelner 
Haut- und Sehnenreflexe bei sonst typischer Totalläsion nicht obne weiteres als Gegen- 
beweis einer anatomischen Querschnittsunterbrechung angesehen werden darf. Selbst 
das Auftreten motorischer Reizerscheinungen, wie Spontanbewegungen in den ge- 
lähmten Gliedern und ausgeprägte spastische Erscheinungen, sprechen nicht unbedingt 
gegen eine völlige Durchtrennung des Markes. 2. Die Markläsionen mit partiellen 
Leitungsstörungen sind in erster Linie durch den vorwiegend spastischen Charakter 
der Motilitätsstörung gekennzeichnet. Man unterscheidet zweckmäßig drei Unter- 
abteilungen: Fälle mit beiderseitigen spastischen Paresen, Halbseitenlähmungen im 
Brown-Sequardschen Sinne und Halbseitenlähmungen von cerebralem Typus (Oppen- 
heim). Letztere unterscheiden sich von der Brown-Sequardschen lediglich dadurch, 
daß Motilitäts- und Sensibilitätsstörung auf der gleichen Seite liegen. 3. Die Mark- 
läsionen von segmentalem oder radikulärem Typus. Anatomisch hat man in 
diesen Fällen meist mit Prozessen zu rechnen, welche entweder lediglich meningealer 
Herkunft sind (Pachymeningitis und Arachnitis), und erst sekundär durch Druck oder 
Liquorstauung das Mark mehr oder weniger schädigen, oder aber mit Prozessen, die 
Mark und Meningen zugleich betreffen, für die Marksubstanz aber weniger nachhaltig 
sind als für die Meningen. In ersterem Falle stehen die Wurzelsymptome von vornherein 
im Vordergrund des Krankheitsbildes, im zweiten Falle überdecken sich Mark- und 
Wurzelsymptome zunächst gegenseitig, bis dann nach und nach mit dem Abklingen 
der Leitungsunterbrechungen im Mark die Wurzelsymptome deutlicher in den Vorder- 
grund treten. Von allen drei Gruppen der Rückenmarksschädigungen, der totalen, 
der partiellen und der circumscripten, gibt Verf. die verschiedenen Symptomenbilder 
in den einzelnen Rückenmarksabschnitten und belegt sie mit instruktiven Kranken- 
geschichten. — Diagnostische Fragen: Für die pathologisch - anatomische 
Grundlage der Verletzung gibt uns der klinische Befund in der Regel nur sehr dürftige 
Anhaltspunkte. Rasche und weitgehende Rückbildung der Lähmungserscheinungen 
spricht in erster Linie für eine Commotio spinalis. Isoliertes Auftreten von Wurzel- 
symptomen oder starkes Überwiegen derselben gegenüber den Leitungsunterbrechungs- 
erscheinungen des Markes spricht für eine adhäsiv meningitische Affektion. Je weniger 
Kompressiverscheinungen das klinische Bild darbietet, um so mehr muß man mit 
einem ausschließlich oder vorwiegend intramedullären Sitz der Läsion rechnen. Für 
die Höhendiagnose sind ausschlaggebend die Segmentsymptome. Äußere klinische 
Merkmale (Geschoßbahn, Röntgenbefund, umschriebener Druckschmerz) sind höchst 
unzuverlässig, vor allem wegen des oft recht krassen topischen Mißverhältnisses zwischen 
Wirbelverletzung und Rückenmarksschädigung. Die Segmentsymptome bestehen 
teils aus metamer angeordneten sensiblen Reiz- und Ausfallserscheinungen, teils aus 
umschriebenen Muskellähmungen, dazu je nach Höhensitz noch Regelwidrigkeiten der 
Sehnen- und Hautreflexe. Für sich allein sind sensible Reizsymptome für die Höhen- 
bestimmung nur mit Vorsicht zu verwerten. Der Wurzelschmerz nur dann, wenn er 
in seiner Ausbreitung eine gewisse örtliche Konstanz zeigt und sich mit der objektiv 
nachweisbaren segmentalen Sensibilitätsstörung einigermaßen deckt. Zuverlässiger 
für die Bewertung sind die Sensibilitätsdefekte, die häufig nur in Hypästhesien bestehen. 
Das Seifertsche Schema hat sich bewährt. Die Motilitätsstörungen von radikulärem 
Typus tragen in der Regel einen degenerativ-atrophischen Charakter. Mit ihnen 
konform gehen vielfach motorische Reizsymptome. Von den Reflexstörungen sind für 
die topische Diagnose am brauchbarsten die der Sehnenreflexe, weniger der Hautreflexe. 
Diagnostische Irrtümer stellen sich am leichtesten ein bei minder schweren Affektionen 
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mit vorwiegend radikulärem Symptomenkomplex und nur geringfügigen Markerschei- 
nungen. Die oft nur relativen Störungen der verschiedenen Empfindungsqualitäten 
wollen gesucht sein. Zeitliche Schwankungen der Intensität der Motilitäts- oder Reflex- 
störungen kommen vor. Sie fanden sich mehrfach bei Meningitis serosa circumscripta. 
Therapie: Läßt das Röntgenbild eine Fremdkörperwirkung auf das Mark vermuten, 
so ist ein operativer Eingriff angezeigt selbst dann, wenn spinale Ausfallerscheinungen 
schwererer Art fehlen. Fehlt der Röntgenbefund, so ist nur dann sofort einzugreifen, 
wenn ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses ersichtlich ist oder Bulbärsymptome 
auftreten. Sonst ist ein stationärer Zustand vorerst abzuwarten in etwa 56 monatiger 
Beobachtung. Absolut verkehrt ist es, die Operationsfrage von dem Grad der Lähmung 
abhängig machen zu wollen. Wirklich stationäre Querläsionen sind nur ausnahmsweise 
zu operieren. Operative Heilerfolge. Von 250 Rückenmarksläsionen wurden 
72 operiert, 15 erschienen aussichtslos, 163 bedurften eines Eingriffs nicht. Von den 
72 operierten Fällen wurden 24 ganz oder nahezu ganz geheilt, 20 mehr oder weniger 
gebessert. Unbeeinflußt blieben 9, gestorben 13. Die besten Heilerfolge e gaben die 
vorwiegend meningealen Affektionen, besonders des Caudagebietes und des Lumbo- 
Dorsalmarks, relativ gute die spinalen Hemiplegien vom cerebralen oder Brown- 
Sequardschen Typus; zweifelhaft war der Erfolg bei Fällen mit spastischen Paraplegien 
und am schlechtesten bei schlaffen Lähmungen. Technik der Operation: In der 
Ausdehnung der Laminektomie soll man nicht engherzig sein. Sie fördert die Übersicht- 
lichkeit und begünstigt die Erholungsfähigkeit durch Druckentlastung und Zirkulations- 
verbesserung. Defekte von 6—-7 Wirbelbögen haben keinerlei schädliche Folgen. Nur 
bei Frakturen der Wirbelkörper sei man mit der Fortnahme von Bögen sparsam, 
zumal im Halsabschnitt, weil Wirbelsäulenverkrümmungen dabei beobachtet worden 
sind. Bei der Bestimmung der zu entfernenden Bögen erwiess sich das Flatausche 
skeletotopische Schema als unbedingt zuverlässig. Die Dura ist stets zu eröffnen, 
außer bei Infektionsgefahr. Zu Eingriffen am Mark selbst ist nur selten Veranlassung, 
da das Mark sich nicht regeneriert. Wohl aber gibt es eine Regeneration von Fasern 
der hinteren Wurzeln, die zwischen Mark und Spinalganglion durchschnitten wurden 
(Nahtversuch bei Durchtrennung von Caudawurzeln!). Zur Bekämpfung der Cystitis 
werden Spülungen, intern Antiseptika und Autovaccine empfohlen. Für den Decubitus 
ist die allem überlegene Behandlung das Dauerbad. Bei spastischen Lähmungen wird 
zum allmählichen Ausgleich der Muskelspannungen und zur Verhütung von Gelenk- 
contracturen die manuelle Massage warm empfohlen. Wenn es sich um operative 
Beseitigung handelt, so genügt bei Hypertonie einzelner Muskelgruppen die einfache 
Sehnendurchschneidung. Bei ausgedehnten Spasmen an den Beinen bewährte sich die 
Stoffelsche Operation ausgezeichnet, weniger an den Armen. Für schwere, zumal 
doppelseitige Contracturzustände ist im allgemeinen die Förstersche Operation vor- 
zuziehen. Stets ist jedoch, wenn nur der geringste Verdacht einer Kompressionswirkung 
offen bleibt, zunächst das Mark am Orte der Läsion in ausgedehntem Maße freizulegen, 
ehe man zu einer so eingreifenden Behelfsoperation wie die Radicotomie seine Zuflucht 
nimmt. Es ist kein Grund zu einer allzu resignierten Auffassung bezüglich der chirur- 
gischen Behandlung schwerer Wirbel- und Rückenmarkverletzungen, wie sie mit 
Lewandowsky zahlreiche Neurologen vertreten. Wrede (Braunschweig). 


Allgemeines: Hals. 
Griessmann, Bruno: Zur Frage der angeborenen seitlichen Halsfisteln. Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 15, S. 460. 1921. 
Bemerkung zum Aufsatz von Levinger, Münch. med. Wochenschr. Nr. 10; 1921. 


Griessmann meint, daß es sich beim Fall von L. nicht um eine unvollständige Hals- 
fistel, sondern um eine Verletzung der Parotis bei der Operation gehandelt hat. Wehl (Celle). 


Langley, George J.: A note on Iymphadenoma. (Ein Fall von Lymphadeno- 


matosis.) Brit. med. journ. Nr. 3149, 8. 667—668. 1921. 
24jähriger Soldat, der früher stets gesund gewesen, erkrankte mit Schwellungen am 
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Hals und in der Achselhöhle; beim Eintritt ins Krankenhaus war er in äußerst schlechtem 
Ernährungszustande. Es fanden sich zahlreiche erbsen- bis walnußgroße Drüsen am Hals 
und am Nacken, in beiden Axillae, in beiden Leistenbeugen, ferner intre- und subcutan, an der 
rechten Thoraxseite zahllose Knötchen. Die Herzdämpfung war vergrößert mit präsystolischem 
Geräusch, Puls 116, klein, regelmäßig; leichtes pleuritisches Reiben über dem rechten Unter- 
lappen, übrige Lunge und Atmung normal. Die Leber und die Milz waren bis zum Tode nicht 
vergrößert; in der Fosse iliaca war ein großes Drüsenpaket fühlbar, im hinteren Mediastinum 
zeigte sich bei Durchleuchtung ein diffuser Schatten. Im weiteren Verlauf erschienen große 
Tumoren am Sternalgelenk der zweiten linken Rippe, die mit dem Knochen fest zusammen- 
hingen, später ein großer Tumor am Rücken, ausgehend von den unteren Cervicalwirbeln, 
ferner große Tumoren im Abdomen, die offenbar dem Coecum und Kolon angehörten; ein 
Tumor in der Axilla brach auf und zeigte ein kraterförmiges Geschwür. Im Verlaufe eines Jahres 
trat unter allgemeiner Entkräftung der Tod ein, — Sektion wurde verweigert. Excidierte Drüsen 
zeigten mit Sicherheit den Charakter eines Lymphadenoms. Darmsymptome waren keine vor- 
vorhanden. Die Temperatur war abends leicht erhöht, morgens normal — das Blut zeigte 
Abnahme der Erythrocyten von 4!/, Millionen auf 3 Millionen — eine Zunahme der Leuko- 
on von 15 000 auf 32 500 mit Vermehrung der polymorphkernigen Leukocyten (bis 75%). 
nter der Behandlung mit großen Arsendosen und Röntgenbestrahlung schwanden die Drüsen 
am Hals ganz, die übrigen, sowie die Hautknötchen wuchsen langsam weiter. Deus. 

Peehäny, Albin: Beitrag zur Diagnose des Lymphoma colli. Orvosi hetilap 
Jg. 65, Nr. 14, 8. 122—123. 1921. (Ungarisch.) 

Bericht über einen Fall von extragenitaler Syphilisinfektion am Gesicht, welche mit einer 
Lymphdrüsenschwellung am Halse einherging. Diese fluktuierte und ergab bei Punktion 
Eiter, in welchem weder Spirochäten noch Tuberkelbacillen nachweisbar waren; auf anti- 
luetische Behandlung ging die Erkrankung zurück. Pat. wurde mit der Diagnose Lymph- 
adenitis tuberculosa zu Pechäny geschickt und die tuberkulöse Heredität, die schlechten 
Wohnungsverhältnisse, sowie Husten und Nachtschweiß in der Anamnese sprachen, ebenso 
wie die klinische Erscheinung der Drüsenschwellung für diese Diagnose. Zur richtigen Diagnose 
führte ein maoulopapulöses Exanthem. Polya (Budapest). 

Wojatschek, W.: Die alimentäre Lymphadenitis (Skrofulose der Erwachsenen). 
(Ohren-, Hals- u. Nasenklın., Mil.-Med. Akad., St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. 
Amtsjubiläum d. Direktors d. Städt. Obuchow-Krankenh., Prof. A. Netschajew, St. 
Petersburg 1921 u. Sitzungsber. d. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg 1920. 

Die ungemein schwierigen Ernährungsverhältnisse Petersburgs haben ein neues 
Krankheitsbild erzeugt, welches Verf. als Lymphadenitis alimentaria bezeichnet. 
Klinisch besteht die Erkrankung in einer Entzündung der regionären Lymphdrüsen 
bei verschiedenen Erkrankungen des Ohres und der Nase, im Verlaufe welcher unter 
normalen Verhältnissen keine Lymphadenitis auftrat, z. B. bei Empyem der Neben- 
höhlen oder bei der unkomplizierten Otitis media. Die Krankheit wird bei Er- 
wachsenen beobachtet. Früher wurden Lymphdrüsenentzündungen bei der Otitis 
externs (Furunculose) oder aber bei schwerer Otitis media, die durch schwere Folge- 
erscheinungen kompliziert war (Sinusthrombose) beobachtet. Jedoch auch diese Fälle 
waren selten, was Verf. durch Zahlen am großen Material der Ohrenklinik in St. Peters- 
burg belegt. So konnte Wojatschek von 1914—1918 bloß 8 Fälle registrieren. Von 
1918—1920 ändert sich das Bild. In einer Woche kamen ebensoviel Lymph- 
drüsenentzündungen zur Beobachtung, wie früher in einem Jahr. In 
der Ohrenklinik begann die Lymphadenitis als Komplikation der Otitis 
einen epidemischen Charakter anzunehmen. Verf. zieht aus seinen Beob- 
achtungen folgende Schlüsse: 1. Die Krankheit befällt beide Geschlechter und 
alle Lebensalter, vorzugsweise Erwachsene. 2. Sie ist eine Begleiterscheinung 
der Otitis media und wird bei solchen Erkrankungen beobachtet, bei welchen sie 
in früheren Jahren nie zur Beobachtung kam (Nebenhöhleneiterungen, Rhinitis atro- 
phia). 3. Die Lymphadenitis alimentaria führt häufig zuschweren Komplikationen 
und greift auf Nervenstämme und die Wirbelsäule über. 4. Sie kommt in ver- 
schiedener Form zur Geltung, scheinbar ist sie von individuellen Bedingungen ab- 
hängig. Es werden 3 Formen der Lymphadenitis alimentaria beobachtet: 
a) die typische Lymphadenitis mit akutem Verlauf zur Abscedierung neigend 
(diese Form ist die bei weitem häufigste); b) die nicht-eitrigeLymphadenitis mit 
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hoher Temperatur und starker Remission („Drüsenfieber“); e) die chronische 
eitrige oder nicht-eitrige Lymphadenitis mit geringer Temperatursteigerung. 
Diese Form ergreift gleichzeitig ganze Drüsengruppen. Nach genauer Besprechung der 
Anatomie der regionären Lymphdrüsen und kritischer Besprechung der verschiedensten 
Typen von Krankengeschichten äußert sich Verf. zur Ätiologie der alimentären 
Lymphadenitis. Das große Hungerexperiment in Rußland und die Ver- 
breitung von Flecktyphus und Rückfallfieber haben scheinbar die 
Immunitätsverhältnisse des Organismus von Grund aus verändert. Die 
Reaktion des geschwächten Organismus der eindringenden Infektion 
gegenüber ist ganz verändert. Früher fand der Hauptkampf der Bakterien mit 
den Schutzstoffen des Körpers in der Schleimhaut des Trommelfelles statt. Hier fiel 
die Entscheidung, und nur selten wurde diese Linie durchbrochen. Kam es zum Durch- 
bruch, so kam es zur Einschleppung der Infektionskeime in die Lymphdrüsen und 
relativ häufig zur Allgemeininfektion — zur otogenen Sepsis. Der in seiner Wider- 
standskraft geschwächte Organismus reagiert ganz anders. Die erste Linie (Schleim- 
haut des Trommelfelles, der Mastoideuszellen und der Nebenhöhlen) nimmt den Kampf 
mit den Infektionserregern nicht auf. Diese werden in der Regel in die Lymphdrüsen 
verschleppt und hier kommt es zum Kampf. Die Lymphadenitis alimentaria wird bei 
Erwachsenen beobachtet, erinnert aber an die Kinderskrofulose. Das Iymphatische 
System reagiert auf die Infektion nach „Kinderart“. Die Reaktion entspricht nicht 
dem Alter des Kranken. Interessant ist die deutliche Abnahme der Zahl 
der alimentären Lymphadenitiden im Verlaufe der zweiten Hälfte des 
Jahres 1920, da die Ernährungsverhältnisse eine geringe Aufbesserung 
erfuhren. Die genaue Beobachtung des klinischen Verlaufes dieser Erkrankung ge- 
stattet einige Rückschlüsse auf die Anatomie und Physiologie der Lymph- 
bahnen des Ohres und der Nase. Auf Grund klinischer Beobachtung sehen wir, 
daß eine kreuzweise Verschleppung der Infektionskeime möglich ist (das 
heißt die Lymphe gelangt z. B. vom rechtsseitigen erkrankten Organ in die Lymph- 
drüsen der linken Seite). Ferner ist die Invasion der Infektionskeime direkt 
in entferntere Lymphdrüsengruppen möglich, während die unmittel- 
baren Lymphdrüsen reaktionslos passiert werden. Endlich gelang es 
auf Grund der Beobachtungen des Verf., die regionären Lymphdrüsen 
für die Abflußbahnen aus den Nebenhöhlen der Nase festzustellen, die 
bisher unbekannt waren, und zwar sind es die Lymphoglandulae colli 
profundae, die unter dem oberen Drittel des Kopfnickers liegen. 
E. Hesse (St. Petersburg). 


Pasini, Umberto: Un caso di costola cervicale con sintomi vascolari. (Ein 
Fal} von Halsrippe mit Erscheinungen von Seiten der Blutgefäße.) Chirurg. degli 


org. di movim. Bd. 4, H. 5—6, S. 602—607. 1920. 

Der 69 Jahre alte Mann war bisher gesund. Seit 3 Monaten Kältegefühl und Kribbeln 
im rechten Zeigefinger. Später gingen diese Erscheinungen auf den Daumen und Mittelfinger 
und alsbald auf die ganze Hand über. Die Hand ist blau verfärbt, kalt, geschwollen. r 
Patient leidet auch an Arteriosklerose. Bei der Aufnahme ist der rechte Daumen, Mittel- und 
Zeigefinger nekrotisch. Weder Brachial-, Ulnar- noch Radialpuls palpierbar, die Gefäße 
sind als harte Stränge tastbar. Die harte Subelavia kaum fühlbar, über ihr eine knochenharte 
Geschwulst. Die klinische Diagnose war Gangrän der rechten Finger infolge Arteriesklerose 
und Halsrippe. Die erste Röntgenaufnahme war diesbezüglich negativ, erst die wiederholte 
2. Aufnahme zeigte eine rechte unvollkommene, an der 1. Rippe inserierende und eine linke 
frei endigende Halsrippe. Operation in Narkose. Aufsuchen der rechten Halsrippe, Durch- 
sägen mit Kettensäge. Skeletierung des Knochens, Auslösen von dem mit der 1. Rippe ge- 
bildeten Gelenk. Die Art. subelavia hatte einen tiefen rinnenförmigen Eindruck. Resektion 
der rückwärtigen Hälfte der Halsrippe. Die Art. subelavia wird aus ihrer eingeengten Lage 
befreit. Die Blutzirkulation verbesserte sich. Die Demarkation der Finger trat ein und die 
gangränösen Teile stießen sich ab. Radialpuls war auch weiter nicht palpabel. Dies ist der 
3. Fall von Halswirbel, welchen Verf. in kurzer Frist sah. Photographie der gangränösen 
Hand, des entfernten Halsrippenstückes und ein Röntgenogramm. von yer. 
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Kehlkopf und Luftröhre: 


Seelig, M. G.: Midline congenital cervical fistula of tracheal origin. (Mediane 
kongenitale Halsfistel trachealen Ursprungs.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 2, S. 338 
bis 346. 1921. 

Nach einer kurzen Übersicht über die einschlägige Literatur, worin vorwiegend die 
Frage erörtert wird, ob kongenitale mediane Halsfisteln von Mißbildungen der Trachea 
oder des Ductus thyreoglossus ausgehen, wird ein Fall beschrieben, aus welchem zweifel- 
los hervorgeht, daß die bei einem 26jährigen Mann in toto excidierte Fistel, die die ganze 
vordere Halspartie vom Zungenbein bis zum Sternum einnahm, als doppelte Tracheal- 
anlage aufzufassen ist. Diese Erklärung stützt sich auf den histologischen Befund, 
der alle für die Trachea charakteristischen Elemente, so besonders Knorpel und ty- 
pisches Tracheaepithel mit Flimmerzellen aufweist. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


Pallasse, E.: Pneumonie chez un laryngostomise. Pathogénie du souffle tu- 
baire. (Pneumonie bei einem Laryngostomierten. Pathogenese des Bronchialathmens.) 
Progr. méd. Jg. 48, Nr. 17, S. 177—178. 1921. 

Bei der Auscultation tracheotomierter Patienten kann man sich jeden Augen- 
blick überzeugen, daß das Vesiculäratmen unverändert weiter besteht, also unabhängig 
ist vom Larynx in seiner Entstehung. Für das Bronchialatmen wird dagegen all- 
gemein heute die laryngeale Entstehung angenommen, auf Grund eines Versuches 
von Chauveau und Bondet, die bei einem Pferde mit Pneumonie feststellten, daß 
nach Durchschneidung der Trachea das bronchiale Atemgeräusch bei der Inspiration 
ürberhaupt nicht mehr, bei der Exspiration nur noch ganz abgeschwächt zu hören war. 

Verf. hatte Gelegenheit, bei einem Kanülenträger (13jähriger Knabe, vor 10 Jahren Tra- 
cheotomie wegen Diphtherie; jetzt war Larynx wieder durchgängig geworden und die Fistel 
sollte operativ geschlossen werden), der eine typische linksseitige Pneumonie bekam, an mehreren 
Tagen das Atemgeräusch wur Ob der Junge nun durch den Larynx oder die Haut- 
wunde, oder auf beiden Wegen gleichzeitig atmete, das Atemgeräusch blieb dasselbe deutliche 
bronchiale, änderte sich nicht hörbar und verschwand auf keinen Fall. Dabei kam die Haut. 


öffnung nicht etwa als Stenose, analog der Glottis in Betracht, denn sie entsprach mindestens 
dem Durchmesser der Trachea des Knaben. 


Zweifelsohne spielt der Larynx bei der Entstehung der Atemgeräusche eine Rolle; 
aber möglicherweise nicht die einzige. Bei der Pneumonie mehr noch als bei normaler 
Lunge wirken sicher folgende Punkte noch mit: der Grad und die Natur der Einengung 
der Atemfläche, die Schnelligkeit des Luftstroms (diese beträgt entsprechend dem Druck 
in der Trachea bei ruhiger Atmung 4—6 cm Wasser — 24 cm in der Sekunde, beim 
Sprechen 16 cm = 50 m und beim heftigen Schreien 100 cm = 123 m in der Sekunde!) 
und die Resonanz und Fortleitung des Schalls. Eine Tracheotomie verändert also die 
Symptome und den Ablauf einer Pneumonie in keiner Weise. Die Heilung erfolgte 
ebenso glatt wie bei anderen Kindern. Tölken (Bremen). 


Diggle, Holt: The diagnosis and treatment of cancer of the larynx. (Diagnose 
und Behandlung des Larynxcarcinoms.) Practitioner Bd. 106, Nr. 5, 8. 347—355. 1921. 

Nach dem Sitz des Carcinoms des Larynx werden dieselben in innere und äußere 
eingeteilt, je nachdem sie von den Stimmbändern, Taschenfalten, Ventriculus morgagni 
und subglottischen Raum oder aber von der Epiglottis, den aryepiglottischen Falten, 
der Arytänoid- oder Postericoidgegend ausgehen. Entsprechend der Lymphgefäß- 
anordnung des Larynx, die durch die Stimmbänder in zwei, nur durch spärliche Kom- 
munikation an der Larynxhinterwand verbundene Gebiete, getrennt werden und auf 
den Stimmbändern selber nur ganz gering entwickelt sind, verbreiten sich die Car-. 
cinome oberhalb der Stimmbänder nach der Apertur des Larynx, die unterhalb der ` 
Stimmbänder befindlichen nach der Trachea, während die auf den Stimmbändern selber 
sitzenden lange dort lokalisiert bleiben. Das Carcinom des Stimmbandes ruft in erster 
Linie Heiserkeit hervor, entweder infolge der Größe des Tumors oder aber durch 
Motilitätsstörung des Stimmbandes durch Infiltration der Aryknorpel. Bei äußeren 
Larynxcarcinomen tritt die Heiserkeit erst als spätes Symptom auf, während hier die 
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Schmerzen und Schluckbeschwerden als Frühsymptom in den Vordergrund treten, 
so namentlich bei dem Postcricoidcarcinom. Atemnot und blutiger Auswurf treten erst 
in fortgeschrittenen Fällen auf. Laryngoskopisch tritt das Stimmband Carcinom in folgen- 
den Bildernauf: unilaterale Kongestion, diffuse Infiltration mit rötlicher, unebener Ober- 
fläche, weiße, fleischfarbige, warzige, wenig gestielte Erhebungen auf der Oberfläche 
oder am Rande des Stimmbandes, oft umgeben von einer hyperämischen Zone. Carci- 
nom der Taschenfalten und aryepiglottischen Falten treten entweder als umschriebene 
Tumoren oder als diffuse Infiltration mit granulierender Oberfläche auf. Das Post- 
cricoidcarcinom ruft eine ödematöse Schwellung der Aryknorpel hervor. Differential- 
diagnostisch kommt chronische Laryngitis, Tuberkulose, Syphilis und gutartige Tu- 
moren in Betracht. In zweifelhaften Fällen entscheidet hier nur die Probeexcision. 
Behandlung: Operation in Form der Laryngofissur oder Totalexstirpation. Bei recht- 
zeitig erkannten inneren Carcinomen ergibt die Laryngofissur ausgezeichnete Resultate. 
Symptomatische Behandlung der Dyspnöe: Tracheotomie der Dysphagie: medika- 
mentöse Behandlung mit Orthoform, Anästhesie; Cocain-Morphium-Insufflationen. 
W. Friedberg (Freiburg i. Br.). 

Thymus: 

Gerlach, Werner: Über ein Lymphosarkom des Thymus. (Städt. Krankenh. 
Wiesbaden.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 9, H. 6, S. 473 bis 


487. 1920. 

Gerlach berichtet über einen Fall von Lymphosarkom des Thymus. Der Fall ist besonders 
deswegen bemerkenswert, weil es sich um ein einwandfreies primäres Lymphosarkom 
des Thymus bei einem Mädchen im frühen Kindesalter handelt. Durch die histologische 
Untersuchung gelang es den Beweis zu erbringen, daß der Tumor vom Thymus abstammt, 
da Hassalsche Körperchen aufgefunden wurden, und auch noch Reste des Thymus sich nach- 
weisen ließen. Der Befund eines Lymphosarkoms des Thymus im frühen Kindesalter gehört 
zu den größten Seltenheiten. Kolb (Schwenningen a. N.). 


eröhre: Brust. 


Fink, Franz v.: Über die Vorzüge der Entfernung von tiefsitzenden Fremd- 
körpern der Speiseröhre vom eröffneten Magen aus. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 18, 8. 623—625. 1921. 

Nach v. Hacker kommt als schwierigste Lage für operative Entfernung von 
Fremdkörpern aus dem Oesophagus in Frage die Distanz von 27—33 cm von der Zahn- 
reihe bzw. die Höhe des IX. Brustwirbels; dieser letztere Punkt stellt die höchste er- 
reichbare Tastmöglichkeit mit dem Finger dar nach Eröffnung des Magens. Verf. 
fügt den bis 1918 in der Literatur bekannten 38 Fällen dieses operativen Verfahrens 
vom Magen hier einen neuen, eigenen hinzu. Die technischen Einzelheiten werden genau 


angegeben. 

Nach Einführen der Hand in den durch 12 cm lange, parallel der großen Kurvatur gelegte 
Incision eröffneten Magen gelang es, den Fremdkörper — ein 4,5 xX 3 cm großes Gebiß mit- 
Gaumenplatte — etwa 3 cm oberhalb der Kardia abzutasten. Der Finger dehnte nun den 
Oesophagusschlauch, schob die Aorta nach links und mit dem Vordringen der Hand wurden 
Kardiaring und Zwerchfell als Ganzes so nach oben gehoben, daß durch diese Ver- 
schieblichkeit der Finger den oberen Rand des Fremdkörpers, die Gaumenplatte, erreichte. 
Die Ecken wurden aus der geschwollenen Oesophaguswand, deren Schleimhaut durchbrochen 
war und durch die Aorta begrenzte Substanzverluste zeigte, befreit und dann nach vielen Ver- 
suchen der Fremdkörper mit einer 25 cm langen gebogenen Zange unter Leitung des Fingers 
extrahiert unter ständiger Dehnung des Querdurchmessers des Oesophagus. — Gegen diese 
gute Zugänglichkeit von der Kardia aus steht in schroffem Gegensatz die Raumbeengung 
bei der cervicalen Operation, die nur ein Vorgehen des Fingers bis 2 ccm höchstens unterhalb 
der Bifurkation gestattet. Dem Vorgehen vom Magen her ist daher bei den in Distanz von 
27—33 cm hinter der Zahnreihe eingekeilten, tiefsitzenden Fremdkörpern unbedingt der Vor- 
zug zu geben. Janssen (Düsselfdor). 

Rupp, Adolf: Das pharyngo-oesophageale Pulsionsdivertikel. Fortschr. d. Med. 
Jg. 38, Nr. 8, S. 269—270. 1921. 


Verf. veröffentlicht als kasuistischen Beitrag 2 beobachtete Fälle, welche einen 


— 113 — 


56jährigen Mann und eine 36jährige Frau betreffen. Als Ursache hält Verf. für am 
wahrscheinlichsten eine angeborene Schwäche der Muskulatur, die allmählich beim 
ständig einwirkenden Trauma des Schluckaktes nachgibt. Die einzig zweckmäßige 
Therapie ist die operative Entfernung des Sackes. Im 1. Falle wurde operativ Heilung 
ohne vorangeschickte Gastrostomie erzielt; Verf. verzichtet auf jede Gastrostomie, 
verzichtet die ersten beiden Tage nach der Operation auf jede Ernährung per os, vom 
3. Tage ab Tee, vom 8. Tage ab volle Kost. ÖOperationsvorgang: In Lokalanästhesie 
Querschnitt über der Geschwulsthöhe, Isolierung des Sackes, Abbindung des Stieles 
und mehrfache Etagennaht unter Versenkung des abgebundenen Stieles. Deckung 
der Nahtstelle mit Gewebe aus der Nachbarschaft. Drainage und Tamponade unter 
Vermeidung der Nahtstelle, primäre Naht. Verf. macht auf die Seltenheit der pharyngo- 
oesophagealen Divertikel aufmerksam. Glaß (Hamburg). 

Lange, W. A.: Ein Fall von Oesophaguscareinom des Halsabschnittes der 
Speiseröhre durch Operation geheilt. (Chirurg. Abt., Städt. Obuchow- Krankenh., 
St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum d. Direktors d. Städt. Obuchow- 
Krankenh., Prof. A. Netschajew, St. Petersburg. 1921. 

53jährige Frau klagt über Schluckbeschwerden. In der letzten Zeit völlige Undurch- 
gängigkeit der Speiseröhre selbst für Flüssigkeiten. Erste Beschwerden vor 3 Monaten. Starker 
Speichelfluß, da auch der Speichel im Halsteil des Oesophagus stecken bleibt. Schwere Ka- 
chexie. Foetor ex ore. Halsdrüsen nicht geschwollen. Laryngoskopisch sieht man eine höcke- 
rige ulcerierte Geschwulst von Walnußgröße, welche aus dem Oesophagus ber- 
vorragt unddenhinteren Teildes Aditusadlaryngem verdeckt. Derin den Schlund 
eingeführte Finger konstatiert Beweglichkeit des Tumors, Operation in Lokalanästhesie. 
Präliminäre Tracheotomie. Sectio subhyoidea. Nach Eröffnung des Schlundes sieht 
man hinter dem Larynx den Tumor, welcher auf fingerdickem Stiel sitzt. Es gelingt, den Tumor 
und seinen langen Stiel mitsamt der hinteren Oesophaguswand vorzuziehen. An der Basis 
des Stieles werden 2 Nähte durch die Oesophaguswand hindurchgeführt und der Tumor mit 
der Schere abgetragen. Hierbei passierte ein Mißgeschick — die Nähte schnitten durch und 
der Oesophagusdefekt glitt in die Tiefe. Hierauf wird sofort die Oesophagotomia externa 
rechts ausgeführt und der Defekt freigelegt. Letzterer erweist sich als so groß, daß eine Naht 
unmöglich ist. Einführung einer Dauersonde seitlich in den Oesophagusdefekt. Partielle Naht. 
Postoperativer Verlauf gut. Am 10. Tage konnte Flüssigkeit geschluckt werden. Nach einem 
Monat schluckt die Kranke jegliche Speise ohne Auswahl. Gewichtszunahme. Wunde glatt 
verheilt. ?/, Jahr nach der Operation machte die Kranke Cholera asiatica durch und ist bisher 
rezidivfrei. Mikroskopisch ergibt es sich, daß die Geschwulst ein Carcinom ist. Verf. konnte 
auf das große Material des Obuchowkrankenhauses nur 2 mal gestielte Carcinome des Oesophagus 
beobachten. Der zweite Fall betraf gleichfalls ein histologisch untersuchtes Oesophagus- 
carcinom, welches bereits eine apfelgroßs Supraclavicularmetastase gesetzt hatte und in- 
operabel war. Die gestielten Oesophaguscarcinome sind ungemein selten. Die 
Pharyngotomia subhyoidea ist abzulehnen. Die a rg resp. Oeso- 
phago - Pharyngotomia ist die Methode der Wahl. . Hesse (St. Petersburg). 


Madlener, M.: Über totale Oesophagusplastik. (Ver. Bayer. Chirurg., München, 
Sitzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 299—302. 1921. 

Verf. weist darauf hin, daß der totale Ersatz der Speiseröhre bisher stets auf 
antethorakalem Wege erreicht wurde. Die meisten Erfolge wurden mit einem Verfahren 
erzielt, das aus der Rouxschen Methode hervorgegangen ist. Das Darmschaltstück 
wurde verkürzt und dafür ein Hautschlauch dazwischen geschaltet. Der Vorteil dieser 
Modifikation liegt in der größeren Lebenssicherheit, ein Nachteil ist aber die Kom- 
pliziertheit der Methode. Sie verlangt vielfache Eingriffe und eine lange Behandlungs- 
dauer. Verf. hat das Verfahren nun dadurch vereinfacht, daß er die Bildung des Haut- 
schlauchs und seine Verbindung mit dem Oesophagusstumpf in einer Sitzung machte. 
4 Wochen später erfolgte in einer zweiten Sitzung die Ausschaltung der Jejunum- 
schlinge, die Einnähung des Darmschaltstücks in den Magen und an den Hautschlauch. 
6 Wochen nach Beginn der Plastik war sie so weit geglückt, daß Pat. Wasser vom 
Mund durch 'den künstlichen Oesophagus in den Magen befördern konnte. Die drei 
damals noch vorhandenen kleinen Löcher im Hautschlauch konnten im Verlauf von 
weiteren 6 Wochen auch geschlossen werden. Die künstliche Speiseröhre zeigte eine 
ausgezeichnete Funktion, wie Röntgenuntersuchungen erwiesen. Hagemann (Würzburg). 

Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XIIL 8 
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Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Pool, Eugene H.: Pericardiotomy for suppurative pericarditis. (Perikardiotomie 
bei eitriger Perikarditis.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 4, 8. 393—416. 1921 

Neunjähriger Junge mit Empyem rechts und eitriger Perikarditis. Nach Aspiration von 
Eiter aus dem Herzbeutel mittels Spritze darauf im Chloräthylrausch Schnitt von der 
5. Rippe bis zur 7. entlang dem linken Brustbeinrand und dann nach auswärts etwa 3 Zoll, 
Hochschlagen des Hautlappens, Resektion der Rippenknorpel 6 und 7, Unterbindung der 
Mammaria interna, Durchtrennung des Triangularis sterni und Hervorziehen des Herzbeutels, 
2proz. Novocaininjektion in denselben und Eröffnung, die eine Menge Eiter zutage bringt, 
der eingeführte Finger entfernt dicke Fibrinmassen, der geöffnete Herzbeutel wird beiderseits 
an die Weichteile angenäht und ein Drain und ein gerollter Gummistoffstreifen eingeführt. 
Dann Thorakotomie rechts. 2 Tage später die Drains entfernt und 2 Carreldrains (oben und 
unten offen, ohne seitliche Öffnungen) etwa 5 Zoll tief eingeführt, die Wunde wurde täglich 
nach der Technik Carrels gesäubert und die Drains gewechselt. Der Patient wurde in halb- 
sitzender Stellung gehalten. Am 5. Tage seröse Absonderung aus dem Herzbeutel, ein Carrel- 
drain wird entfernt. Am 10. Tage leichte Ödeme, im Urin etwas Eiweiß, Digitalis. 14 Tage 
später sind die Ödeme verschwunden. 6 Wochen nach der Operation sind die Wunden ge- 
schlossen, keine Herzklappengeräusche. 4 Monate später keine sichtbare Herzpulsation. 
Puls 92, regelmäßig, keine Geräusche. Röntgenbild zeigt einen etwas horizontaleren Herz- 
schatten als gewöhnlich. Kulturen des bei der Operation gewonnenen Eiters ergaben Pneumo- 
kokken. Es folgen dann noch anatomische eingehende Betrachtungen über die Lage des Herz- 
beutels und die deshalb geübte Schnittführung bei der Operation A. Zimmermann. 


Marshall, C. Jennings: Reconstructive aneurysmorrhaphy in the third part of 
the axillary artery. (Gefäßnaht bei einem Aneurysma im äußeren Drittel der A. axillaris.) 
Brit. med. journ. Nr. 3141, S. 379—380. 1921. 

Verf. beschreibt ausführlich die Operation eines sackförmigen Aneurysmas der Arteria 
exillaris nach Schußverletzung. Die ganze Operation, bei der die Öffnung in der Arterie durch 
laterale Naht geschlossen wurde, bietet keinerlei bemerkenswerte Einzelheiten. Deus. 

Kusnetzowski, N. J.: Über die Fettembolie des großen Kreislaufes. (Patholog. 
Anat. Inst., Mil.-Med. Akad., St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum d. 
Direktors d. Städt. Obuchow-Krankenh., Prof. A. Netschajew, St. Petersburg. 1921. 

Schon Payr hat 1900 auf die Notwendigkeit der Scheidung der Fettembolien 
in eine pulmonale und cerebrale Form hingewiesen. Verf. bringt einen Beitrag zur 


cerebralen Lokalisation dieser Erkrankung. 

26jähriger Mann erhält bei Eisenbahnunfall geschlossenen Splitterbruch beider Knochen 
beider Unterschenkel im unteren Drittel. Bewußtsein zunächst ungetrübt. Am nächsten Tage 
Somnolenz, dann zum Abend des nächsten Tages Koma. Dyspnöe, Sinken der Herztätigkeit, 
Erbrechen, Atmung vom Typus Cheyne -Stokes, erhöhte Temperatur, Facialisparalyse 
links, Rigidität der Muskeln der rechten Hand, Verschwinden der Hautreflexe. Nach 3 Tagen 
Exitus. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist das Knochenmark der Ursprung des 
Fettembolus. Doch kann es auch nach Zermalmung des Unterhautzellgewebes zur Embolie 
kommen. Nach Zenker soll auch die Ruptur der Leber und des Magens zur Fettembolie 
führen können. Virchow hat auf das Beckenbindegewebe als Ursprung eines Fettembolus 
hingewiesen. Lubarsch hält eine Fettembolie auch nach Traumatisierung des Fettgewebes 
nach Operationen für möglich. Auch nach orthopädischen Eingriffen wurde Fettembolie 
beobachtet (Payr, Colley, Aberle, Turner). Verf. unterstreicht die Möglichkeit der lym- 
phatischen Einschleppung der Fettembolie in die Blutbahn, möchte aber doch dem venösen 
Wege die Hauptbedeutung zuschreiben. Das durch das rechte Herz und die Arteria pulmonalis 
in die Lungencapillaren eingeschleppte Fett kann unter Umständen auch in den großen Kreis- 
lauf gelangen und hier zur Embolie führen. Hierhin gehört auch die Embolie der Hirngefäße.- 
“Immerhin gehört letztere zu den seltenen Erkrankungsformen. Schon wenige Stunden nach 
dem Unfall kann das Fett in den Lungencapillaren auftreten. Makroskopisch hat die Lunge 
hierbei eine tiefrote Färbung, in den unteren Lungenpartien finden sich häufig Verdichtungs- 
herde (Hepatisation). Auch Odem und punktförmige Hämorrhagien wurden beobachtet. Auch 
subpleurale Blutergüsse werden beobachtet. Mikroskopisch läßt sich der arterielle Embolie- 
typus vom capillären unterscheiden. Im Alveolarepithel und im Lungenbindegewebe werden 
nur selten verschleppte Fettmengen gefunden. Im Fall des Verf. waren die Lungencapillaren 
und -arterien mikroskopisch mit Fettembolie überfüllt. Bei der Hirnfettembolie finden sich 
unktförmige Blutungen im Gehirn, und zwar sowohl in der weißen wie grauen Substanz. 
er Großhirnhemisphären und des Kleinhirns. Diese Herde treten erst einige Zeit nach dem 
Trauma auf, was natürlich ohne weiteres verständlich ist (2—3 Tage). Häufig findet sich 
Hirnödem und Hyperämie auch der Meningen. Mikroskopisch finden sich typische Fetttropfen- 

in den Hirncapillaren. | 
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Die Hirnhämorrhagien entsprechen den durch Fett verstopften Gefäßen und sind 
von Gröndahl, Fromberg und Ribbert genau studiert. Im Fall des Verf. waren 
die beschriebenen histologischen Veränderungen hauptsächlich in den Occipitalpartien 
des Hirns und im Balken vorhanden. In der grauen Substanz und im Kleinhirn keine 
Veränderungen. In den Hirncapillaren Fetttropfen. Im Zentrum der Hämorrhagien 
findet sich häufig ein mit Fett gefülltes Capillargefäß. Auch in den Nieren finden 
sich bei der Fettembolie des großen Kreislaufes am häufigsten Veränderungen. Lipurie 
in 80% der Fälle. Diese ist als fettige Degeneration des Harnkanalepithels aufzufassen. 
Im Fall des Verf. fand sich venöse Hyperämie und Cyanose der Nieren. Mikroskopisch 
Fettembolie sämtlicher Nierencapillaren, welche erweitert erscheinen. Auch in den 
Vasa afferentia finden sich Fetttropfen. Im Epithel der Baumannschen Kapsel 
und in den Harnkanälchen kein Fett. Im Herzen häufig Fettdegeneration (Ribbert, 
Gröndahl und andere), auch Fragmentatio myocardii beobachtet. Im Fall des Verf, 
starke Überfüllung des rechten Herzens mit flüssigem Blut und Fetttropfen. In der 
Leber sind die embolischen Erscheinungen im allgemeinen schwächer ausgeprägt und 
seltener vorhanden. Im Fall des Verf. fand sich Fettembolie der Capillargefäße der 
Leber. Milz normal. In der Literatur sind Embolien der Skelettmuskeln beschrieben, 
Auch Hautecchymosen kommen vor. Ferner sind Embolien der Magen- und Darm- 
gefäße beschrieben. Literaturverzeichnis. E. Hesse (St. Petersburg). 


Akiandian: Bauch und Becken. 

Cope, Zachary: The clinical significance of shoulder-pain in lesions of the upper 
abdomen. (Das klinische Zeichen des Schulterschmerzes bei Verletzung des oberen 
Bauches.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, clin. sect., S. 11—16. 1921. 

Verf. betont die diagnostische Bedeutung des Schulterschmerzes bei Abdominal- 
erkrankung. Er hat ihn bei subphrenischem Absceß, bei Pleuritis diaphragmatica, 
Leberabsceß usw. gesehen. Er führt ihn zurück auf eine Reizung des Zwerchfells, die 
dann durch Vermittlung des Phrenicus auf die aus der dritten und vierten Cervical- 
wurzel entspringenden sensiblen Nerven übertragen wird, in deren Bereich der Schmerz 
sich findet. Der Schmerz besteht auf der gleichen Seite wie die Affektion. Der Reizung 
des vorderen Zwerchfellabschnittes entspricht Schmerz in der Claviculargegend, der 
der Zwerchfellkuppe Schmerz in der Akromiongegend, der des hinteren Zwerchfell- 
abschnittes Schmerz in der Fossa supraspinata. Verf. teilt mehrere Fälle mit, in denen 
der Schulterschmerz wertvolle diagnostische Hinweise ergab. Kramer (Berlin)., 


Zweig, Walter: Die Abdominal-Triss. (Ulcus duodeni-Cholecystitis-Appen- 
dicitis.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 27, H. 2, S. 128—134. 1921. 

Die Kombination von Cholecystitis, Ulcus duodeni und Appendicitis ist eine sehr 
häufige, bisher nicht genügend gewürdigte Tatsache, wie Verf. an der Hand von 13 
durch Operation erhärteten Krankengeschichten nachweist. Die Erkrankung ist mit 
großer Wahrscheinlichkeit als Folge einer vom Arm ausgehenden Infektion zu betrach- 
ten, die bald die Appendix, bald die Gallenblase und ebenso häufig beide Organe gleich- 
zeitig befällt. Die Entstehung des Ulcus duodeni ist durch die Annahme einer Infektion 
durch einen retrograd verschleppten Embolus erklärbar. Bei Operation wegen eines 
der Trias angehörenden Leidens ist die Appendix prinzipiell zu entfernen und stets 
sowohl die Gallenblase als das Duodenum aufs gründlichste zu inspizieren. Leube., 


Schiller, Käroly: Über die chirurgischen abdominellen Komplikationen der 
Influenza. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 15, S. 132—133. 1921. (Ungarisch.) 
Während den Influenzaepidemien von 1918/19 und 1920 beobachtete er 17 Fälle 
von Appendicitis, und zwar 14 im Stadium der Rekonvaleszenz, hiervon 9 operiert; 
von den 5 unoperierten Fällen kam es nur in einem Falle zur Exsudatbildung; dies ging 
zurück, doch mußte man nach 4 Wochen wegen Rezidive operieren. In einem Falle 
handelt es sich um Gangrän des Appendix, dieser Patient starb. 9 Fälle mit einfacher 
ge 
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Appendicitis heilten. In 5 Fällen entstand die Appendicitis bei Pat. mit operierter 
Pleuritis, in den übrigen nach leichter trachealer Influenza. Die einfachen Appendicitiden 
nach Influenza gehen mit ziemlich leichten Symptomen (Kolik, Brechreiz, Fieber von 
38—39°, mäßige Defense) einher, während die Anfälle während dem akuten Studium 
der Influenza mit schweren Symptomen einhergehen, welche eine Perforation vermuten 
lassen. 3 solche Fälle wurden operiert (1 Exitus). — Auffallend ist es bei der Operation 
dieser Fälle, daß die Veränderungen des Bauchfelles schon im frühesten Stadium nicht 
auf den Wurmfortsatz lokalisiert sind, sondern daß dieselben sich schon dann auf das 
Coecum und die benachbarten ITleumschlingen verbreiteten. Das Exsudat ist blutig 
serös-fibrinös. Die Mesenterialdrüsen in einigen Fällen geschwollen, im akuten Stadium 
der Influenza entstandenem und zum Exitus gekommenem Fall wurden in den Mesen- 
terialdrüsenkl eine Eiterherde, außerdem Atrophia hepatis flava gefunden. Die im akutem 
Stadium der Influenza entstehende Appendicitis ist eigentlich eine aus dem Wurmfort- 
satz ausgehende serös-fibrinös blutige, schnell fortschreitende Bauchfellentzündung, 
welche nach Entfernung des Wurmfortsatzes ausheilen kann. Außerdem gibt es im 
Gefolge der Influenza Bauchfellentzündungen, wo eine Erkrankung der Bauchorgane 
nicht nachzuweisen ist (toxische und metastatische Peritonitis), sie kann am Wege der 
Lymphbahnen nach Brustfellentzündungen entstehen (5 Fälle, 2 spontan geheilt, 
3 gestorben) oder infolge einer blutigen Influenzaenteritis eventuell durch Perforation 
(2 Fälle, 1 gestorben, 1 geheilt) entstehen; in 2 Fällen entstand die Peritonitis infolge 
von Durchbruch eines Eiterherdes einer Mesenterialdrüse. Die Bauchfellentzändung 
nach Influenza entsteht zumeist ebenfalls in der Rekonvaleszenz. Polya (Budapest). 


Perkins, Percy A.: Supernumerary breast on butiock. (Eine akzessorische 
Brustdrüse am Gesäß.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 12, 8.792. 1921. 


Bei einem 59 Jahre alten Eisenarbeiter und Preisboxer fand sich am rechten Gesäß einc 
orangengroße Drüse mit stark entwickelter Warze, im Eindruck der Brust einer Frau gleichen 
Alters entsprechend. Nach den Angaben des Mannes entstand sie mit 17 Jahren und ent- 
leerte in monatlichen Abständen weißes und braunrotes Sekret bis zum 33. Jahre. Sonst 
bestanden keine Beschwerden. Der Mann war im übrigen körperlich und peychisch voll- 
kommen regelrecht entwickelt und zeigte keinerlei femininen Einschlag. (Ein histologischer 
Befund liegt nicht vor.) Hauswaldt (Eppendorf). 


Bauchtfell: 
Fuchs, H.: Freie körpereigene Bauchfellüberpllanzung. (Priv.- Frauenklin., 
Dr. Fuchs, Danzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 18, S. 643—646. 1921. 


Verf. berichtet über 3 Fälle von freier Transplantation des Peritoneums, die mit 
gutem Erfolge ausgeführt wurden. Bisher war die freie Transplantation des Peri- 
toneums nur im Tierexperimente von Ries (1895) und Kolacek (1912) versucht 
worden. In der Chirurgie hatte man bisher die Peritonealdefekte durch Transplan- 
tation mittels Netzstücke ausgefüllt. Gegen die Netztransplantation sprechen aber 
einmal die evtl. entstehenden Embolien von der Unterbindungsstelle aus und zweitens 
die starke Neigung des Netzes zu Verwachsungen. Das Peritoneum, welches transplan- 
tiert werden soll, wird dem Blasenteil entnommen und mit feinen Seidenfäden in den 
Defekt eingenäht. Bei der freien und ausgiebigen Beweglichkeit des Blasenperitoneums 
ist es nicht schwer, den hier entstandenen Defekt sofort wieder zu vernähen. In den 
3. Fällen des Verf. wurde sogar ein ovalärer Lappen von 6 : 12 cm entnommen, welcher 
glatt einheilte. Es kommen sowohl viscerale als auch parietale Überpflanzungen in 
Betracht. Verf. empfiehlt dann die Überpflanzung bei der Relaparatomie in der Mittel- 
linie des Unterbauches, wenn keine prima intentia bei der ersten Operation eingetreten 
war, und es nun sehr schwer hält, oberhalb der Douglaslinie das Peritoneum zu ver- 
einigen. Außer der vorderen Beckenexkavation kommt noch das Gefäßdreieck und 
die retrocöcale Nische zur Entnahme in Betracht. Inwieweit Verwachsungen eintreten, 
und ob sie überhaupt eintreten, muß ein evtl. Obduktionsbefund erst zeigen. 

Vorschütz (Elberfeld). 
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Segagni, Siro: Su una forma di peritonite plastica. (Eine Form der plastischen 
Peritonitis.) (Osp. infant. Regina Margherita, Torino.) Policlinico, :ez. prat. Jg. 28, 
H. 19, S. 651—655. 1921. 

Ein 5jähriges Mädchen gesunder Abstammung erkrankte plötzlich mit hohem Fieber 
und Durchfall unter Erscheinungen einer akuten Peritonitis der Blinddarmgegend. Bei der 
Untersuchung am 10. Tage fand man einen entzündlichen Tumor in der rechten Unterbauch- 
gegend, der nach 3 Tagen hier verschwand und in der linken Darmbeingrube auftauchte, wobei 

as hohe Fieber andauerte. Die Geschwulst verschwand auch bier, kam aber mit Fieber wieder, 
und dies wiederholte sich mehrmals. 2 Monate nach Beginn der Erkrankung konnte das Kind 
geheilt entlassen werden und es blieb auch die folgenden 11 Monate gesund. Die mehrmals 
vorgenommene cutane Tuberkulinreaktion fiel stets negativ aus. — Verf. hält diese Art der 
Peritonitis für eine ähnliche Form, wie sie Morquio an der Kinderklinik in Montevideo bei 
4 Fällen beobachtet hat und bringt auch kurz deren Krankengeschichten. Eines dieser Kinder 
war am 7. Tag operiert worden, wobei man keinen Ausgangspunkt für die Peritonitis fand. 
Bei einem zweiten war ein kleiner Absceß in der rechten Darmbeingrube incidiert worden. 
Des dritte litt an Vulvovaginitis. Sämtliche Fälle heilten nach 2—3 Monaten. Nach Verf. 
kommt keiner der vier üblichen Erreger (Pneumokokken, Streptokokken, Gonokokken, Appen- 
dix) hier in Betracht. Er hält die sog. Peritonitis plastica für eine eigene, wenn auch seltene 
Erkrankung des Kindesalters, die stürmisch wie eine gewöhnliche akute Peritonitis einsetzt, 
durch das Auftreten von entzündlichen Geschwülsten in verschiedener Größe und an ver- 
schiedenen Stellen der Bauchhöhle charakterisiert ist, welche schließlich spontan ausheilen. 
Die Pathogenese ist vorläufig ungeklärt, doch konnte in den beschriebenen Fällen Tuberkulose 
mit Sicherheit ausgeschlossen werden. v. Khautz (Wien). 

Meyer, Carl: Unsere Ergebnisse bei der operativen Behandlung akuter diffuser, 
von den weihlichen Genitalorganen ausgehender Peritonitiden. (Univ.-Frauenklin., 
Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 10, S. 389—395. 1921. 

Von 1910—1919 wurden 130 Peritonitisfälle beobachtet, darunter 27 nach Partus, 
71 nach Abort. Bei 34 Aborten war ärztliche Hilfe hinzugezogen worden, 35 mal war 
kein Arzt tätig gewesen, l mal war eine junge Gravidität im Uterus, 1 mal bestand keine 
Schwangerschaft, aber ein Abtreibungsversuch war vorhergegangen. Die Abtreibung 
spielt zweifellos die Hauptrolle der Infektionsquelle für die spätere Peritonitis; von 
11 geheilten Frauen mit Peritonitis gestanden 7 die kriminelle Ursache des Abortes ein. 
33 mal wurden entzündliche Prozesse an den Adnexen, 7mal nichtperforierende, 
kriminelle Verletzungen, 5 mal Perforationen durch ärztliche Maßnahmen festgestellt. 
Bei den 27 Peritonitiden nach Gebuit handelte es sich 16mal um Spontangeburten, 
11 mal um operativ beendigte Geburten; als Infektionsquelle bei den Spontangeburten 
kommt 1 mal Erysipel des Mammes, je l1mal hämatogene Infektion von einer Mittel- 
ohrentzündung, Mastitis, Angina in Betracht; 2 fieberten vor der Geburt, von diesen 
wurde bei einer durch die Sektion eine gangännöse Appendicitis neben eitriger Endo- 
mettitis und Salpingitis gefunden. 32 Fälle ohne Beziehung zur Schwangerschaft: 
9 postoperative Peritonitiden, 9 entzündliche Adnexerkrankungen, 1 vereitertes Ovarial- 
cystom, 2 perforierte Övarialabscesse, 1 bestrahltes Portiocarcinom, 2 perforierte 
Appendices, 2 Douglasabscesse, 1 infizierte Hämatocele, 1 Gesichtsfurunkel, 1 Darm- 
gangrän durch Strangulationsileus, l gonorrhotische Peritonitis. Tabelle über die 
bakteriologischen Befunde. Konservativ wurden nur die gonorrhoeischen Peritonitiden 
und aussichtslose Fälle behandelt. Die Punktion wurde als diagnostisches Mittel 
fast in jedem Falle als Douglaspunktion, aber auch durch die Bauchdecken ausge- 
führt. 23 wurden konservativ behandelt, bei 6 nur eine Douglasincision mit Drainage 
vorgenommen, 87 laparotomiert. Die Bauchhöhle wurde immer in der Mittellinie 
eröffnet, kleine Flankenschnitte hinzugefügt; meist wurde der Eiter ausgetupft, seltener 
gespült, ausgiebig drainiert; die Infektionsquelle wurde nur dann entfernt, wenn sie 
ausgeschaltet werden konnte und der Zustand einen größeren Eingriff zuließ; einige 
Male wurde Campheröl oder Äther ohne erkennbaren Einfluß eingegossen. Unter 
23 Laparotomien des Jahres 1919 wurde 10 mal eine Ileostomie, 1 mal eine Colostomie 
gemacht. Gesamtmortelität der 130 Fälle 88,5%; 4,3%, Heilung bei konservativer, 
13,1%, Heilung bei operativer Behandlung; bei den konservativ behandelten Fällen 
handelte es sich meist um solche, die wegen ihrer Aussichtslosigkeit nicht operiert 
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wurden. In Beziehung auf die Erreger geben die Streptokokken die schlechteste, die 
Gonokokken die beste Prognose. Wortmann (Berlin). 

Richter, J. und J. Amreich: Über eine Typhusperitonitis nach Ruptur eines 
infolge Infektion mit Typhusbacillen vereiterten Dermoids. (I. Univ.-Frauenklin., 
Wien.). Monatsshr. f. Geburtsh. u. Gynäko!. Bd. 54, H. 5, 8.300—309. 1921. 

Der Typhus ist eine Bakterieämie. In zahlreichen Organen finden sich in seinem 
Verlauf Typhusbacillen. Auch pathologische Gebilde, wie Cysten, können eine solche 
Infektion mit Typhusbakterien erfahren. In dem Falle der Autoren entstand eine freie 
Peritonitis durch das Platzen einer vereiterten Dermoidcyste. Dieses Dermoid war 
trotz starker Entzündungserscheinungen so gut wie gar nicht mit den übrigen Ab- 
dominalorganen verklebt. Sowohl der Cysteninhalt als die freie Bauchhöhle enthielten 
Reinkulturen von Typhusbakterien. Der Fall erweist von neuem, daß auch Typhus- 
bakterien in Reinkultur ohne Mischinfektion durch sog. pyogene Kokken zu Absce- 
dierungen und Eiteransammlungen führen können, was der herrschenden Ansicht von 
Baumgarten und'Fraenkel widerspricht. — Die Bacillen sind durch die Blutbahn 
in den Cysteninhalt gekommen und die Torsion der Cyste ist ausschlaggebend gewesen 
für ihren Austritt in die freie Bauchhöhle. Ruge (Frankfurt, Oder.). 


Spassokukozky, Nathalie: Über Pseudomyxoma peritonei ex processu vermi- 
formi. (Chirurg. Fak. Klin., Med.Inst., St. Petersburg.) Manuscript, St. Petersburg. 1921. 


Der dieser Arbeit zugrunde liegende Fall der Verf. von Pseudomyxoma peritonei 
ex processu vermiformi beansprucht wegen seiner Seltenheit und Besonderheiten ein 
ganz ausschließliches Interesse. Auf Grund des Studiums der in der Literatur vorhandenen 
vereinzelten Mitteilungen wird ein genaues anatomisches und histologisches Bild bei den ver- 
schiedenen Stadien des Pseudomyxons gegeben. Was die Ansicht betrifft, daB die Pseudo- 
myxome appendikulären Ursprungs sich durch ihren gutartigen Verlauf von den Pseudo- 
myxomen unterscheiden, die durch Platzen von multilokulären Ovarialeysten entstehen und 
durch die postoperativen Rezidive den Kranken langsam, aber sicher, zum Tode führen, meint 
Verf., daß weitere Beobachtungen diese Anschauung prüfen müssen. Weiterhin werden die 
primären Neubildungen des Bauchfells betrachtet, welche durch ihr anatomisches und 
teilweise mikroskopisches Bild, in einigen Fällen auch durch den klinischen Verlauf, Pseudo- 
myxome des Peritoneums simulieren (Gallertkrebs de» Peritoneum»,m ultiple 
cystische Lymphangiome des Bauchfell, Lymphangioendothelioma cysticum 
abdominis, Endotheliom der Peritonealhöhle). Nach Ansicht des Verf. kann nur 
dann die Diagnose Pseudomyxoma peritonei gestellt werden, wenn die charakteristi- 
schen, für diese Erkrankung anatomisch-histologischen Bilder auch durch die 
Veränderungen des Wurmfortsatzes selbst resp. des Ovariums bestätigt wird, 
und zwar muß eine Perforation einer Retentionscyste oder eines Divertikels der 
Appendix vorhanden sein, oder es müssen Narben an Stellen der gewesenen Perforation nach- 

ewiesen werden. Außerdem muß bewiesen werden, daß der Inhalt der Cyste Schleim 
ist. Der 35jährige Patient wurde im Herbst 1917 von der Verf. unter Erscheinungen einer 
akuten Appendicitis operiert. Es erwies sich, daß die Bauchhöble, besonders in den unteren 
Abschnitten, von inkapsulierten, perlmutterfarbigen Gebilden angefüllt war, Stärkekörnern 
ähnlich. Beim Durchschnitt erinnerten die Gebilde an gallertartige Massen. Außerdem befanden 
sich in der Bauchhöhle in geringer Quantität nicht abgesackte Gallertmassen. Die Serosa 
einer Dünndarmschlinge war wie mit Granulationsgewebe bedeckt, dazwischen befanden sich 
dünnwandige hirscegroße Cysten; die Dünndarmschlingen waren stark miteinander verwachsen, 
und in der Bauchhöhle befand sich außerdem noch ein trübes seröses Exsudat, aus welchem 
späterhin Bakterien vom Typus Bacterium coli gezüchtet wurden. Der Wurmfortsatz wurde 
wegen der erheblichen Verwachsungen und Anwesenheit des Exsudats nicht gesucht. Das 
mikroskopische Bild der stärkeähnlichen Körner war für die Organisation von Schleim, wie 
sie bei Pseudomyxomen vorkommt, charakteristisch, deshalb wurde die Diagnose Pseudo- 
myxom des Bauchfells gestellt. 2 Monate nach der Operation verließ der Patient die 
Klinik. Im April 1918 wurde der Patient zum 2. Mal operiert zwecks Entfernung des Wurm- 
fortsatzes und Beseitigung der in der Operationswunde sich gebildeten Hernia ventralis. Der 
Allgemeinzustand war gut, der Leib hatte normales Aussehen. Bei der Operation erwies sich 
in der Bauchhöhle ein geringes seröses Exsudat, freie gallertige Massen waren kaum vor- 
handen, dagegen war das Peritoneum parietale in der Oberbauchgegend und die Serosa des 
Colon transversum von harten ovalen Gebilden von Cedernußgröße besät. Ein Strang dieser 
Gebilde befand sich auf dem Mesenterium des Dünndarms und konnte leicht entfernt werden. 
Es waren starke Verwachsungen vorhanden, aus welchen der Wurmfortsatz mit recht großer 
Mühe herausgelöst und entfernt wurde. Die makro- und mikroskopische Untersuchung des 
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Wurmfortsatzes und der Gebilde, welche auf dem Mesenterium saßen, bestätigten die Diagnose 
Pseudomyxoma ex proces. vermif. In einigem Abstand von der Basis der Appendix 
befand sich in letzterem, alle Schichten außer der Serosa einnehmend, eine Geschwulst, 
welche das Lumen des Wurmes verschloß. Bei mikroskopischer Untersuchung erwies 
sich die Geschwulst als Carcinoid des Wurmfortsatzes, als solche wird sie von der Verf. 
in einer besonderen Abhandlung bearbeitet. In seinem distalen Abschnitte war der Wurm- 
fortsatz unterm rechten Winkel gebeugt und bot das Bild einer kleinen Retentionscyste 
in den Wandungen, in welchen mikroskopisch eine Perforation nachgewiesen wurde, die 
durch die Schleimhaut der Appendix ausgefüllt war. Die Gebilde, die dem Mesenterium des 
Dünndarms anhafteten, boten eine noch ausgesprochenere Stufe der gallertigen Organisation, 
als es bei den inkapsulierten schleimigen Gebilden der Fall war, die bei der ersten Operation 
gewonnen wurden. Besonders wichtig war auch, daß stellenweise das Bindegewebe der Membran 
der Gebilde von innen her mit Zylinderepithel ausgekleidet war, und daß zwischen diesen 
Zellen sich Becherzellen befanden, welche Schleim absonderten. Die Stränge, welche gelegent- 
lich faltig geformt waren und aus Zylinderzellen bestanden, befanden sich frei im Inhalt der 
Gebilde. Dieser Patient wurde zum 3. Mal von der Verf. im Juli 1919 operiert wegen eines 
großen Tumors der Bauchhöhle, welcher sich in den letzten 2 Monaten gebildet hatte. Bei der 
Operation erwies es sich, daß auf Basis einer Peritonitisadhaesivaim Bauche sich eine 
roße Höhle abgegrenzt hatte, welche mit serösem Exsudat angefüllt war. Den Grund 
er Höhle bildeten zusammengebackene Darmschlingen. Das Peritoneum parietale war bis 
1—2cm verdickt und sah gallertig aus. Patient überstand die Operation gut und reiste 
nachher in den Süden, sein weiteres Schicksal ist unbekannt. Das ausschließliche Interesse 
des Falles sieht Verf. darin, daß durch seinen klinischen Verlauf sich der Fall von denen in 
der Literatur bekannten Pseudomyxomen ex processu vermif. unterscheidet und 
eher an die Pseudomyxome ovarialen Ursprungs erinnert: die Entfernung des 
Wurmfortsatzes bei der 2. Operation, sowie der inkapsulierten schleimigen gallertigen Ge- 
bilde bei der ersten Operation führten nicht zur Heilung, und dank der 3. Operation konnte 
das Fortschreiten des Prozesses in vivo beobachtet werden. Es ist anzunehmen, daß der Patient 
mit der Zeit wegen Ileus zugrunde gehen wird, welcher gewöhnlich bei einer progredidirten 
adhäsiven Peritonitis entsteht. Das Interesse des Falles wird noch dadurch erhöht, daß er die 
2. Beobachtung in der Literatur ist, bei welcher das Lumen des Wurmfortsatzes bei 
Pseudomyxom durch einen Tumor verschlossen war, und zwar war diese Ge- 
schwulst ein Carcinoid. Die mikroskopische Diagnose des Falles ist vom Direktor des 
Pathologisch-anatomischen Instituts, Prof. Schorr, bestätigt worden, sowie daß in diesem 
Falle das Carcinoid des Wurmfortsatzes nur insofern zum Pseudomyxom der Bauchhöhle Be- 
ziehung hatte, als der Tumor das Lumen der Appendix verschloß und zu einer Retentions- 
cyste des distalen Abschnittes des Wurmfortsatzes führte. Schaack (St. Petersburg) 


Cullen, Thomas S.: Three cases of subperitoneal, peduneulated adenomyoma. 
(Drei Fälle von subperitonealem, gestieltem Adenomyom.) (Johns Hopkins med. school 
a. Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 3, S. 443—454. 1921. 

Das Adenomyom tritt diffus von der vorderen oder hinteren Uteruswand aus- 
gehend auf, bildet aber häufig einen vollkommenen Mantel um das Cavum uteri. Sub- 
mucöse Adenomyome werden gelegentlich durch die Cervix ausgestoßen. In anderen 
Fällen entwickeln sie sich subperitoneal oder intraligamentär. Verf. stellt 3 Fälle von 
gestieltem Adenomyom mit 8 schönen Abbildungen ausführlich dar. Die Diagnose 
ist unmöglich; selbst dann, wenn ein submucöses Adenomyom vorher ausgestoßen 
worden ist, kann der subperitoneale Knoten ein gewöhnliches Myom sein. Im ersten 
Fall fanden sich Verwachsungen mit der Blase, in den beiden anderen mit dem Sig- 
moid. Als besonders charakteristisch werden blauschwarze, mit schokoladenfarbigem 
Inhalt gefüllte Cysten angesprochen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Ceeearelli, Galeno: Su di un easo di ernia inguino-superficiale acquisita con 
ectopia pubiea del testicolo. (Ein Fall von erworbener Hernia inguino-superficialis 
mit pubischer Hodenektopie.) (Sez. chirurg., osp. Lotti, Pontedera.) Riv. osp. Bd. 11, 
Nr. 6, S. 124—132. 1921. i l 

Bei einem 45jähbrigen Kellner, der seit früher Kindheit den linken Hoden nur in der Leiste 
gefühlt hatte, entwickelte sich in den letzten 4 Jahren eine über hühnereigroße Geschwulst 
daselbst, über der er ein Bruchband trug. Bei der Operation fand man gleich unter der Fascia 
superficialis noch vor der Externusaponeurose den Bruchsack, der keinerlei Verbindung mit 
dem vor dem äußeren Leistenring gelegenen, mit Tunica vaginalis vollständig bekleideten, 
etwas atrophischen Hoden aufwies. Aus diesem Grunde hält Verf. die Hernie für eine er- 


— 120 — 


worbene und erklärt die seltene Entstehung aus einer Schwäche der vorderen Bauchwand, wo- 
bei der äußere Leistenring durch den dystopischen Hoden und das Bruchband verschlossen 
war. Radikaloperation nach Bassini und Orchidopexie. Heilung. v. Khautz (Wien). 

Astériadès, Tasso: Note sur un procédé simple de eure radicale de la hernie 
erurale (procédé du Dr. Siraud.) (Mitteilung einer einfachen Methode zur Radikal- 
operation der Schenkelhernie [Verfahren von Dr. Siraud].) (Hôp. Saint-Luc, Lyon.) 
Bull. méd. Jg. 35, Nr. 3, S. 38—39. 1921. 

Verf. erwähnt die bekannten Methoden und kommt zu dem Resultat, daß sie 
nicht genügen, vor allem diejenigen nicht, die eine Auffaserung des Leistenbandes 
hervorrufen. Verfahren von Siraud: Typischer Schnitt über die Bıuchgeschwulst, 
Freilegung und Abtragung des Bruchsackes möglichst hoch. Freilegung des Leisten- 
bandes und des Musc. pectineus. U-förmige Naht durch Leistenband und Pectineus 
und zurück; Knoten auf dem Leistenband. Vermeiden der Vena femoralis! Zweck- 
mäßig über diese tiefe Naht noch Naht der oberflächlichen Fascie. Hautnaht. Zur 
Naht starkes Catgut. Zillmer (Berlin). 

Cignozzi, Oreste: Intervento operativo in empiema cistico del sacco di ernia 
erurale con peritonite generalizzata simulante uno strozzamento. (Operativer Ein- 
griff bei einer cruralen Pyocele mit allgemeiner Peritonitis, eine Brucheinklemmung 
vortäuschend.) (Div. chirurg. osp. cw., Grosseto.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 18, S. 418 
bis 419. 1921. 

Ein 63jähriger Landmann, der seit 20 Jahren an einer rechtsseitigen freien Cruralhernie 
litt, fühlte bei der Reposition des ausgetretenen Bruches stärkere Schmerzen und die Taxis 
gelang ihm schwerer als gewöhnlich. Bald darauf traten Bauchschmerzen, Erbrechen und 
Singultus auf. Bei der Aufnahme in das Spital, 10 Stunden nach Beginn der Erscheinungen, 
fand sich in der rechten Oberschenkelgegend eine fluktuierende, schmerzlose, irreponible 
Geschwulst. Außerdem bestanden alle Zeichen einer frischen Peritonitis. Bei der sofortigen 
Herniotomie zeigte sich der Bruchsack gefüllt mit fibrinöseitrigem Exsudat, das sich auch 
aus der Bauchhöhle entleerte. Nach Erweiterung der Bruchpforte fand man einen brandigen 
Netzzipfel, der reseziert wurde, und dahinter eine gerötete, mit Fibrin bedeckte Dünndarm- 
schlinge. Durch die Bruchpforte wurde eine Gazestreifen in die Bauchhöhle eingeführt und 
die Wunde offen gelassen. Heilung. — Verf. nimmt an, daß die gefundene Dünndarmschlinge 
und der Netzzipfel eingeklemmt waren, daß es durch Bakteriendurchwanderung zur eitrigen 
Entzündung im Bruchsacke gekommen war und daß der Kranke durch die selbst vorgenommene 
Taxis die Peritonitis verallgemeinert hatte. v. Khautz (Wien). 


Fournier: Les &tranglements des hernies du gros intestin. (Die Einklem- 
mungen der Dickdarmbrüche.) Journ. de med. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 5, 8. 124 
bis 125. 1921. 

Verf. unterscheidet zwischen der reinen isolierten Einklemmung des Dickdarmes 
und der Einklemmung des Bruchinhaltes (Dünndarm, Netz) bei einem Gleitbruche 
des Dickdarmes. Die erstere Art ist die weitaus häufigere; sie kann in einer herniösen 
Anschoppung mit den Erscheinungen des unvollständigen Darmverschlusses bestehen 
oder im vollständigen Darmverschluß. Die Anschoppung ist beim Dickdarmbruch 
am häufigsten. Bei doppelseitigem Dickdarmbruch ist gewöhnlich nur eine Seite davon 
befallen. Verf. hat von 10 eigenen Fällen 4 solche beobachtet. Die wirkliche Einklem- 
mung scheint beim Dickdarm so selten zu sein, als sie beim Dünndarm häufig ist. Zwei 
klinische Beispiele werden angeführt. Bei der Operation muß man vor allem den Bruch- 
sack eröffnen und sich vom Zustande seines Inhaltes überzeugen. Eine Massenreposition 
nach subperitonealem Bruchschnitt ist gefährlich und zu verwerfen. Nach Eröffnung 
des Bruchsackes ist der Dickdarm beim Gleitbruch unter Schonung der ernährenden 
Gefäße vom Bruchsack vorsichtig abzulösen, indem man das Bauchfell an der Übergangs- 
linie zum Darme einschneidet, und zu reponieren. Zum Verschlusse der Bruchpforte 
wird Silberdraht verwendet, da Rezidive nicht selten sind. v. Khautz (Wien). 

Olmsted, Ingersoll: Large mesocolic hernia simulating cholecystitis. (Große 
Hernie des Mesocolon, eine Cholecystitis vortäuschend.) Americ. journ. of obstetr. 
a. gynecol. Bd. 1, Nr. 7, S. 733—734. 1921. 


Eine 25jährige Frau litt seit 2 Jahren an krampfartigen Schmerzen in der Gallenblasen- 
gegend, die auch druckempfindlich war. Die Röntgenuntereuchung ergab für Gallenblase, 
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Magen und Darm negativen Befund. Bei der Operation kann man nach Revision der Gallen- 
blase, die ebenso wie Magen, Wurmfortsatz und inneres Genital gesund war, beim 3. Laparoto- 
mieschnitt auf eine große retroperitoneale Hernie in der linken Bauchseite, die fast ®/, des 
Dünndarmes enthielt. Im sichelförmigen oberen Rand der 4 Zoll weiten Bruchfporte verlief 
der aufsteigende Ast der Arteria colica und die Öffnung lag links von der Vena mesenterica 
inferior. Nach Entleerung des 9 Zoll tiefen Sackes wurde die Öffnung vernäht. Heilung. 
v. Khauiz (Wien). 

Patel, Maurice: De l'éventration consécutive a l’ineision de Pfannenstiel. 
(Bauchbruch nach Pfannenstielschem Querschnitt.) Gynécol. et obstétr. Bd. 3, Nr. 5, 
S. 344—349. 1921, 

Der Hauptvorzug des Pfannenstielschen Laparotomieschnitts besteht in der fast 
absolut sicheren Verhütung eines postoperativen Bauchbruchs. Unter ca. 700 Bauch- 
operationen hat Verf. nur 2 Hernien erlebt. In beiden Fällen handelte es sich um schwere 
eitrige Pyosalpingen, bei denen die prima intentio ausblieb. Die beiden Beobachtungen 
lassen zwei Hernientypen erkennen, wie sie beim Pfannenstielschen Querschnitt ent- 
stehen können. Verf. bezeichnet sie mit dem Namen: 1. Hernia mediana oder juxta- 
mediana und 2. Hernia lateralis externa. Die erstere verdankt ihre Entstehung einem 
Defekt der Aponeurose oder auch einer umschriebenen Zerreißung des Rectusansatzes 
beim Einsetzen des Bauchspeculums; sie ist immer klein und durch eine Nachoperation 
leicht zu beseitigen. Verhältnismäßig häufig wird sie nach Cystostomien beobachtet. 
Der zweite Typus bildet sich dann aus, wenn der Querschnitt durch die Aponeurose 
den Außenrand des Rectus überschreitet und die gemeinsame Sehne der drei seitlichen 
Bauchmuskeln durchtrennt; bei mangelhafter Naht oder späterer Eiterung kann es an 
dieser Stelle zu einer Eventration kommen, die aber mehr einer lokalisierten Bauch- 
wandschwäche gleicht. Die beste Prophylaxe besteht darin, den Aponeurosenschnitt 
nur bis zum Außenrand des Rectus zu führen. Neupert (Charlottenburg). 

Cignozzi, Oreste: Processo di laparoplastica con duplicatura delle aponevrosi 
per la cura radicale degli sventramenti postlaparotomici e delle voluminose ernie 
ventrali. (Ein Verfahren der Laparoplastik mit Aponeurosendopplung zur Radikal- 
operation postoperativer Eventrationen und umfangreicher Bauchwandbrüche.) (Div. 
chirurg. osp., Grosseto.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 4, 8. 133—137. 1921. 

Die Technik, die Verf. an 110 Fällen bei großen Eventrationen und Hernien er- 
probt hat, und die bis auf drei Rezidive stets erfolgreich war, sehr einfach und rasch 
auszuführen ist, ist folgende: Die Haut über der Bruchpforte wird in weitem Aus- 
maße elliptisch umschnitten, so daß die Länge eines Schnittrandes 15—30 cm be- 
trägt. Die umschnittene Haut wird von beiden Polen her samt dem darunterliegen- 
den Fettgewebe größtenteils stumpf vom Bruchsacke abgelöst, wobei darauf zu achten 
ist, daß das Peritoneum unverletzt bleibt. Nach Entfernung dieses Hautsfückes wird 
durch Zurückpräparieren der beiden Hautwundränder samt Fettgewebe die vordere 
Aponeurosenfläche beiderseits freigelegt und diese, ohne sie einzuschneiden, durch 
starke quere Seidenknopfnähte, die auch Muskulatur mitfassen, gegenseitig über der 
Bruchpforte breit zur Berührung gebracht. Verf. beginnt dabei 4-5 cm ober- und 
unterhalb des Schnittwinkels im Gesunden, und auf diese Weise gelingt es, die oft große 
Entfernung in der Mitte allmählich zu überwinden. Durch diese Nähte werden die 
Hautränder selbst soweit einander genähert, daß für ihre Vereinigung nur wenige tief- 
greifende Seidennähte genügen und die genauere Adaptierung durch Wundklammern 
erfolgen kann. Bettruhe nach der Operation wird durch 3 Wochen gehalten; ein Bauch- 
mieder wurde nie verordnet. v. Khautz (Wien). 


Magen, Dünndarm: 

Tezner, Otto und Max Turold: Pharmakologische und physiologische Studien 
am überlebenden menschlichen Magen. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 12, H. 5, S. 275—287. 1921. 

Nach der von Magnus am Darmmuskelstreifen ausgebildeten Methodik unter- 
suchen die Verff. den überlebenden Pylorusring des Menschen. Material von chirurgi- 
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schen Magenresektionen. Die Streifen kontrahieren sich in Intervallen von meist 4 Mi- 
nuten. Muskelstreifen vom Fundus zeigen Tonusschwankungen und Pendelbewegungen, 
aber nicht die strenge Rhythmik, die am Pylorus dessen automatische Zentren erzeugen. 
Die Pylorusrhythmik erfährt durch Morphin eine Frequenzsteigerung. Acetylcholin 
steigert die Erregung und die Stärke der Kontraktionswellen. Baryt erhöht Frequenz 
und Tonus. Atropinwirkung, widerspruchsvoll wie am Darm, ist völlig anders, wenn 
Magen vorher durch Acetylcholin erregt. Dann wirkt Atropin beruhigend. Es be- 
einflußt wenig die Spontanbewegungen des unvorbehandelten Magens. Adrenalın 
hemmt, außer nach vorheriger Erregung durch Acetylcholin. Papaverin lähmt jede 
automatische Tätigkeit. @. Katsch (Frankfurt a. M.), 


Ramond, Félix: La douleur tardive au cours des maladies de l’estomac. (Der 
Spätschmerz im Verlauf von Magenkrankheiten.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 25, S. 243 
bis 244. 1921. 

Verf. hat die Bedeutung des Spätschmerzes im Magen, der sowohl beim pylorus- 
nahen Ulcus wie der Gastritis im Krampf oder heftigem Brennen besteht, durch Prü- 
fung seines Auftretens nach einer vollständigen Mahlzeit, bestehend aus Fleisch, 
Gemüse, Beilage, Brot und gerötetem Wasser mit Zusatz von 60 g Bismutcarbonat, 
physiologisch festzustellen versucht. Durch wiederholte Sondierungen und Schirm- 
beobachtung an Gesunden wie Dyspeptischen wurde zunächst festgestellt, daß die 
festen Nahrungsbestandteile sich im Sack des Magenkörpers absetzen und dort chymifi- 
ziert werden, während flüssige Ingesta und Magensaft darüberstehen. Während der 
Periode der Chymifizierung !/,—1 Stunde nach Nahrungsaufnahme sieht man nur 
kleine Mischbewegungen am Magen und spärliche Mengen den Pförtner passieren; 
in dieser Zeit bleibt der geschädigte Pylorus ständig vom reizloseren Chymus bedeckt 
und deshalb schmerzfrei; erst wenn 1—1!/, Stunde nach der Nahrungsaufnahme die 
großen Austreibungswellen auftreten und große den Bulbus duodeni füllende Bissen 
passieren, kommt die kranke Schleimhaut auch mit dem sauren Magensaft und festeren 
Bestandteilen in Berührung; dann tritt der Spätschmerz auf, der besonders beim Auf- 
treten vom Pylorospasmus und dadurch bedingten Gastrospasmus gesteigert wird. 
Sowohl beschleunigte Austreibungszeit beim Ulcus duodeni (in 2 Fällen beobachtet) 
wie Rechtsverziehung des Pylorus, der dadurch früher von saurem Inhalte bespült wird, 
verlegen den typischen Spätschmerz früher. Mayerle (Karlsruhe)., 


Neufeld, Kurt: Erfahrungen mit der Rovsingschen Operation. (Diakonissenh., 
Posen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 710—712. 1921. 


Auf Grund von 4 am Diakonissenhaus in Posen mit Erfolg nach Rovsing operierten 
Fällen von @astroptose empfiehlt Verf. in geeigneten Fällen die Operation, die er in der Weise 
abänderte, daß er die Fäden außerhalb des Bauches nicht über einer Glasplatte knüpfte, sondern 
einzeln über quergestellte Glasdrains, und daß er die Fäden schon nach 14 Tagen entfernte und 
die Patienten aufstehen ließ. Strauss (Nürnberg). 


Redwitz, Erich Frhr. v.: Zur Pathogenese, Klinik und chirurgischen Therapie 
des chronischen Geschwürs des Magenkörpers. (Ver. Bayer. C'hirurg., München, Suzg. 
v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 305—315. 1921. 

Kurze Mitteilung der Ergebnisse makroskopischer und mikroskopischer Unter- 
suchung von Magenresektionspräparaten mit tiefgreifenden Geschwüren des Magen- 
körpers. | 

Es handelt sich um Erfahrungen, welche an 260 resezierten Ulcusmägen gewonnen 
worden sind. Die mikroskopische Untersuchung erstreckte sich auf 154 Präparate (bei 70 Unter- 
suchung in Stufenschnitten). — Der Lieblingssitz des chronischen Ulcus des Magenkörpers 
ist die hintere Wand des Magens, nahe an der kleinen Kurvatur. Oft reicht das Geschwür bis 
an die kleine Kurvatur heran und täuscht dann einen Sitz an der kleinen Kurvatur vor. Die 
Form des Geschwürs entspricht sehr oft einem trichterförmigen Krater, der Geschwürsrand 
ist in der Regel am kardialen Rand höher, am pylorischen Rand abgeflacht; Ausnahmen 
kommen aber vor. Meist waren die Geschwüre solitär. Multiple Geschwüre fanden sich unter 
den 260 Fällen nur 12 mal (also in 4,07%). Dabei handelte es sich in den 12 Fällen nur 5 mal 
um wirklich chronische Geschwüre, in den anderen 7 Fällen um hämorrhagische Erosionen 
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bzw. akute Geschwürsbildungen neben einem chronischen Geschwür. Die Schleimhaut in der 
Umgebung des Geschwürs war oft auffallend intakt, oft waren aber auch gastritische Ver- 
änderungen vorhanden. Das freie Magengeschwür heilt durch Annäherung seiner Ränder 
durch den Zug des schrumpfenden Bindegewebes mit nachfolgender Epithelialisierung. Die 
am Geschwürsrand fixierte Muskulatur kann der zusammenziehenden Wirkung des schrump- 
fenden Bindegewebes entgegenwirken. Das ist nach Ansicht des Verf. mit ein Hauptfaktor 
für das Chronischwerden der Geschwüre. Auch den Gefäßveränderungen, die Verf. im Sinne 
der Endarteriitis obliterans oft bis zu völligem Verschluß der Gefäße in 99%, der Fälle fand, 
ist eine gewisse Bedeutung für den Mangel der Heilungsvorgänge in einem Ulcus zuzusprechen. 
Mit der Penetration des Magengeschwürs in das Pankreas ist die Möglichkeit einer Vernarbung 
überhaupt vernichtet. Für die primäre Entstehung des Magengeschwürs ergaben sich aus der 
Untersuchung der vorliegenden Präparate keine Anhaltspunkte. Verf. glaubt, daß dabei der 
Einfluß des Magensaftes auf das Gewebe der Magenwand bedeutend überschätzt wird. Er 
stimmt auch der Verallgemeinerung der neurogenen Theorie bezüglich der Entstehung des 
Magengeschwürs nicht bei. Die konstante Einziehung der großen Kurvatur gegenüber dem 
Geschwür, wie sie im Röntgenbild festzustellen ist, sieht Verf. nicht als rein spastische Con- 
tractur an, sondern bezieht sie auf eine Störung der muskulären Koordination zwischen den 
einzelnen Muskelsystemen des Magens. Der Befund gastritischer Veränderungen der Mager- 
schleimhaut ist von Wichtigkeit für die intermittierenden Beschwerden beim Magengeschwür. 
Verf. rät ab, die Kranken auf der Höhe von Schmerzattacken zu operieren, damit die Resektion 
nicht im gastritischen Magen vorgenommen wird. Bei den tiefgreifenden chronischen Ge- 
schwüren des Magenkörpers muß die innere Therapie und die Gastroenterostomie versagen. 
Für kleine, hochsitzende Geschwüre kommt nach dem Vorschlag von Nötzel die Lösung des 
Geschwürs von der Hinterwand des Abdomens mit nachfolgender Gastroenterostomie in 
Betracht. Von den Resektionsmethoden ergibt die Resectio media (Riedel) die besten phy- 
siologischen Verhältnisse, aber nicht ganz selten Rezidive. Die Resectio Billroth II in der 
typischen Form und in ihren Modifikationen ist die radikalste Methode. Ein endgültiges Urteil 
über sie ist noch nicht zu fällen. Die Gastroenterostomie ist ebensowenig ein Allheilmittel 
wie die Resektion. Konjetzny (Kiel). 
Kraske: Zur Operation des callösen Magengeschwürs. (Chirurg. Unw.-Klin., 
Freiburg 3. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, S. 13—18. 1921. 
Dem neuen Verfahren liegt der Gedanke zugrunde, das Geschwür, das wegen 
seiner starren, unnachgiebigen Ränder und wegen der. unausgesetzten peptischen 
Einwirkung des Magensaftes nicht vernarben kann und nicht heilen will, vom eröff- 
neten Magen her örtlich chirurgisch zu behandeln, d. h. durch Ausschabung und Um- 
schneidung zu einer frischen Wunde zu machen, die durch die Naht völlig geschlossen 
und so per primam intentionem zur Heilung gebracht werden kann. Nach Eröff- 
nung der Bauchhöhle in der Mittellinie wird der Magen, soweit es möglich ist, vorgelagert 
und durch einen in der vorderen Wand in der Mitte zwischen großer und kleiner Kurva- 
tur verlaufenden Längsschnitt eröffnet. Indem die Ränder der Magenwände ausein- 
andergehalten werden, wird das glatte, indurierte, mit spärlichen Granulationen, kleinen 
Blutgerinnseln und Schleim bedeckte Geschwür durch den scharfen Löffel gesäubert. 
Dann werden die Schleimhautränder in Form zweier, ähnlich wie bei der Malgaigne- 
schen Methode der Hasenschartenoperation gebildeten Läppchen, deren jedes die Breite 
des halben Geschwürsumfanges haben muß, abgelöst. Die Blutung dabei ist nicht 
hochgradig. Nun werden die Wände der Wundhöhle durch versenkte Catgutnähte 
so aneinander gebracht, daß sie sich in allen Punkten berühren, und daß nirgends 
ein Hohlraum bestehen bleibt. Schließlich werden die Schleimhautläppchen durch be- 
sondere Nähte exakt vereinigt. Darauf wird die Magenwunde und schließlich die Bauch- 
höhle vollständig ohne Drainage geschlossen. Verf. hat diese Operation bisher 22 mal 
ausgeführt und ist durch die Resultate gleich nach dem Eingriff sehr zufriedengestellt. 
Die quälenden Schmerzen verschwinden nach der Operation sofort vollkommen. Auch 
die Dauerresultate befriedigen derartig, daß Verf. das geschilderte Verfahren zur 
eigenen Nachprüfung angelegentlichst empfiehlt. Colley (Insterburg). 
Schaack, W.: Fehldiagnose von Ulcus ventriculi bei Choleeystitis. (Chirurg. 
Fak. Klin., Med. Inst. St. Petersburg.) Verhandl. d. wiss. Ver. d. Peter Paul-Krkh. u. 
d. Med. Inst., St. Petersburg, 8. VI. 1920. 
Daß auch bei sehr genauer Untersuchung ein derartiger Irrtum möglich ist, beweist 
der von Schaack operierte und demonstrierte Fall: 
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Die 56jährige Patientin litt seit 1 Jahr an ausgesprochenen Magenbeschwerden, 1 mal 
Bluterbrechen. In der inneren Klinik wird nach genauer Magenuntersuchung die Diagnose 
Magenulcus gestellt. Röntgenoskopisch wird im Röntgeno- und Radiologischen Institut 
festgestellt: „Der Magen in Hakenform, ptotisch, die Peristaltik ist träge, an der Grenze 
zwischen oberem und mittlerem Drittel des Magens eine tiefe spastische Einschnürung. Bei 
der Palpation hier eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit in der Gegend der kleinen Kur- 
vatur.‘‘ Diagnose: Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur. 8. IV. 1920. Laparotomie. Der 
Magen erweist sich als vollständig gesund, nur eine Ptose ist vorhanden. Duodenum 
und Pankreas gleichfalls normal. Dagegen ist die Gallenblase stark verändert, Serosa 
verdickt, Verwachsungen mit der Leber. Cholecystektomie. Verschluß und Peritonisierung 
des Cysticusstumpfes und dessen Bedeckung mit Netz. Vollständiger Verschluß der Bauch- 
höhle. Glatte Heilung. Nach !/, Jahr Nachuntersuchung: Patientin beschwerde- 
frei. Der Fall ist lehrreich als diagnostischer Fehler, die Röntgenuntersuchung kann irre- 
führen. Außerdem zeigt der Fall, daß bei sicherer Cysticusstumpfversorgung die 
Bauchwunde nach Choleoystektomie ganz verschlossen werden kann. Schaack. 

Guénaux: Difficulté du diagnostic différentiel entre ulcère et cancer gastrique. 
(Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose zwischen Magengeschwür und Carcinom.) 
Bull. et m&m. de la zoc. de radiol. med. de France Jg. 9, Nr. 78, 8. 83—84. 1921. 

Divertikelartiger, taubeneigroßer Schatten an der kleinen Kurvatur, der un- 
mittelbar nach Einnahme der Kontrastmahlzeit bei der Durchleuchtung zu sehen ist, 
eine halbe Stunde später aber nicht mehr besteht. Druck auf den im Magen befind- 
lichen Wismutrest bringt das Divertikel wieder zum Vorschein. Hypacider Magen- 
saft, kein Erbrechen, kein Blut. Gewichtsabnahme. Diagnose: Ulcus callosum der 
kleinen Kurvatur. Die Operation ergab ein Carcinom der kleinen Kurvatur. Das Diver- 
tikel war wahrscheinlich die Folge einer subperitonealen Magenperforation. Das Röntgen- 
bild allein gestattet im allgemeinen keine exakte Diagnose, es läßt nur ein organisches 
Leiden erkennen. Frangenheim (Köln). 

Toupet, R.: La gastro-entörostomie posterieure trans — et sus — mösocolique. 
(Gastroenterostomia posterior trans- und supramesocolica.) Presse med. Jg. 29, 
Nr. 26, S. 253—254. 1921. 

Besprechung der technischen Schwierigkeiten und Gefahren der Gastroenterostomia 
retrocolica posterior, die durch pathologische Verhältnisse am Mesocolon oder Magen noch 
gesteigert werden können. Für diese schwierigen Fälle schlägt Verf. zur Vereinfachung des 
Eingriffes die Umkehrung der bisherigen klassischen Methode vor, nämlich die Eröffnung 
des hinter dem großen Netz gelegenen Raumes und die Heranholung der Dünn- 
darmschlinge durch den Mesocolonschlitz an den Magen. Als Vorteile dieses Vor- 
gehens werden angeführt 1. leichtere Lösung und Mobilisation der in Frage kommenden Teile, 
2. leichtere Untersuchung der hinteren Magenwand, 3. Vermeidung möglicher Irrtümer bei 
der Wahl der Anastomosenstelle, 4. Einschränkung des Operationsfeldes, da das Querkolon 
nicht von seinem Platze entfernt zu werden braucht, 5. verkleinerter Mesocolonschlitz. — Für 
die Ausführung kommen 3 Methoden in Betracht: I. Ablösung des Epiploons vom Quer- 
kolon in den Fällen, die eine eingehende Untersuchung der Hinterwand des Magens und gute 
Lichtverhältnisse erfordern. Leicht und fast blutleer auszuführen. Mitunter auftretende Netz- 
blutungen sind durch einige Catgutnähte leicht zu stillen. II. Spaltung des Lig. gastro- 
colioum an gefäßloser Stelle nahe an den Gefäßen der großen Kurvatur, anzuwenden bei 
diagnostisch leichten Fällen und einfacher Gastroenterostomie. III. Ablösung des Epi- 
ploons von der großen Kurvatur nach Temoin. Hat stärkere Blutungsgefahr. Indi- 
ziert, wenn Pylorektomie oder Gastrektomie nötig ist, besonders auch, wenn eine starke 
Infiltration der hinteren Magenwand eine Anastomose an dieser verhindert und zum Anlegen 
der Öffnung an der großen Kurvatur oder der benachbarten vorderen Magenwand zwingt. — 
3 Abbildungen zur Technik und Topographie. Krauss (Grünberg i. Schles.). 

Baum, E. Wilh.: Zur operativen Behandlung des Ulcus pepticum jejuni. 
(Diakon.-Anst., Flensburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 17, S. 586589. 1921. 

Die Berührung des hyperaciden Magensaftes mit den tieferen Dünndarmab- 
schnitten hält Baum für die Hauptursache des Ulcus pepticum. Deswegen kann nach 
seiner Ansicht auch allein die Resektion nach Billroth I bzw. Kocher vor dem pep- 
tischen Jejunaluleus schützen. Aus diesem Grunde muß bei der Behandlung eines 
bereits ausgebildeten Geschwürs in erster Linie die Forderung erfüllt werden, das 
Jejunum von der Magenberührung fernzuhalten. Deswegen möglichst Resektion der 
Gastrojejunostomie und Wiederherstellung der physiologischen Magen-Duodenum- 
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verbindung nach der Methode Billroth I. Mehrere Krankengeschichten illustrieren 
das in den einzelnen Fällen eingeschlagene Operationsverfahren. Harms (Hannover). 


Potherat: I. Ulcus perforant. — II. Hernie crurale étranglée. (I. Perforieren- 
des Magengeschwür. — II. Eingeklemmte Schenkelhernie.) Progr. méd. Jg. 48. 


Nr. 17, S. 179—181. 1921. 

1. 23jähriger Mann erkrankte plötzlich unter Erscheinungen einer Perforationsperito- 
nitis im Oberbauche. Bei der Laparotomie fand sich ein penetrierendes Ulcus an der hinteren 
Magenwand, durch welches Gas ausgetreten war. Nach vorübergehendem Fieberabfall am Tage 
nach der Operation neuerlicher Fieberanstieg und Exitus. Bei der Obduktion wurde ein zweites 
perforiertes Ulcus der hinteren Magenwand, entfernt vom ersten, gefunden. — 2. Bei einer Frau 
zeigte eine seit Jahren bestehende rechtsseitige Schenkelhernie seit 4 Tagen Einklemmungs- 
und Entzündungserscheinungen. Bei der Operation fand sich eine brandige Dünndarmschlinge 
im Bruchsack, die reseziert wurde unter Einnähung der Darmenden in die Wunde. — Im 
übrigen klinische Vorlesung über beide Themen ohne Neues zu bringen. v. Khautz (Wien). 


Siegel, Ernst: Über den Magenvolvulus. (Isr. Krankenh., Frankfurt a. M.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 18, 8. 618—623. 1921. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles und kritische Würdigung der bisher veröffentlichten 
Fälle und ihrer Theorien. Auch die vom Verf. angestellten Leichenversuche klären nicht die 
noch strittigen Punkte. Raeschke (Lingen). 


Vulliet, H.: D’une eurieuse tumeur de l’estomae (granulome). (Ein seltener 
Magentumor [Granulom]) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 40, Nr. 12, 8. 806 


bis 813. 1920. 

Interessanter Fall von gutartigem Magentumor, der in Form und Größe eines Sekt- 
pfropfens an der kleinen Kurvatur im Innern des Magens saß und mit starken Schmerzen 
und erheblicher Abmagerung einherging. Der Tumor war mit gesunder, verdünnter Schleim- 
haut überzogen und ließ sich von einem Magenlängsschnitt aus leicht entfernen. Histologisch 
sehr zellreiches, gefäßarmes Gewebe, gegen die verdünnte Schleimhaut scharf abgegrenzt, 
undeutlich in die Submucosa und Muscularis übergehend. Nichts Spezifisches. Vorderbrügge. 


Hofmann, Hans A. und Fritz Kauffmann: Traktionsdivertikel des Duodenums, 
röntgenologisch diagnostiziert und operativ entlernt. (Med. Univ.-Klin., Frank- 


furt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 650—653. 1921. 
Mitteilung eines Falles, bei dem ein durch eine alte Cholecystitis hass Jane Traktions- 
divertikel des Duodenum röntgenologisch diagnostiziert und die Diagnose durch den Operations- 
befund bestätigt wurde. Das Röntgenbild ergab einen normal konfigurierten Bulbus duodeni, 
am Übergang der Pars descendens zur Pars horizontalis inf., haselnußgroßer, anscheinend mit 
dem Duodenum in Zusammenhang stehender Fleck, der nach 2 Stunden noch fortbesteht 
und deutlich Intermediärschicht und Luftblase erkennen läßt. Die Operation ergab das ver- 
mutete Divertikel, das zipfelförmig mit der Gallenblase (ob durch eine Fistula bimucosa, ließ 
sich nicht feststellen) in Verbindung steht. Harms (Hannover). 


Boschi, Enrico: Un caso singolare di ulcera duodenale e di ernia epigastrica. 
(Ein seltener Fall von Duodenalgeschwür und epigastrischer Hernie.) Giorn. d. clin. 
med. Jg. 2, H. 3, 8. 98—100. 1921. 

Ein 36jähriger Maschinist litt seit einigen Jahren regelmäßig im Winter an Schmerzen 
im Oberbauch, welche 3—5 Stunden nach der Mahlzeit auftraten und auf N ufnahme 
wieder verschwanden. Außerdem bestand in der Mittellinie eine kleine, sehr druckschmerz- 
hafte epigastrische Hernie. Radioskopisch zeigte sich eine sehr lebhafte Magenperistaltik 
und der Bulbus duodeni sehr druckschmerzhaft. Bei der Operation der Hernie wurde ein kleines 
präperitoneales Lipom und eine Anwachsung des parietalen Bauchfelles beseitigt. Die Schmer- 
zen verschwanden sofort und stellten sich erst nach 3 Jahren zur kalten Jahreszeit wieder 
ein, nachdem der Mann die ganze Zeit gearbeitet und maßlos gegessen und getrunken hatte. 
Der Schmerzpunkt lag nun rechts von der Mittellinie und der radiologische Befund deutete 
auf eine Läsion des Duodenums. — Nach Ansicht des Verf. setzten sich die Schmerzen des 
Kranken aus drei Komponenten zusammen: dem viscero-visceralen Reflex nach Mackenzie, 
vom Ulcus duodeni ausgehend, dem peritoneo-visceralen Reflex (von der Hernia epigastrica) 
und dem cutaneo-visceralen Reflex, der durch thermische Reize ausgelöst wurde. Nach Weg- 
fall des zweitgenannten Reflexes durch die Radikaloperation der Hernie schwanden auch die 
Schmerzen, da der Reiz auf den beiden anderen Reflexbogen zur Auslösung der Beschwerden 
nicht stark genug war. Erst unter dem Fortschreiten des Duodenalprozesses und der Kälteein- 
wirkung traten die Schmerzen neuerlich auf. Der Fall zeigt in klarer Weise den Zusammen- 
hang des peripheren und visceralen Nervensystems in seinen Wechselbeziehungen. v. Khautz. 
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Bosänyi, Andor: Uleus duodeni bei zwei Säuglingen im Anschluß an Erythro- 
dermia desquammativa (Leiner). Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 16, S. 141—143. 1921. 
(Ungarisch.) 

An der Hand von 2 Fällen (21/, Monate altes Mädchen, 31/, Monate alter Knabe), 
in welchen im Gefolge von Erythrodermia desquammativa (Leiner) nach längerem 
Bestehen derselben (1 Monat bzw. 21/, Monate) blutige Stühle auftraten und bei der 
Sektion typisches Duodenalgeschwür konstatiert wurde, wird die Pathogenese dieser 
Geschwüre besprochen. Die Geschwüre in diesen Fällen sind analog mit den Duodenal- 
geschwüren nach Verbrennungen und anderen ausgedehnten Hauterkrankungen (Ek- 
zem, Pemphigus); dagegen aber, daß es sich hier um Sepsis handeln würde, wie es 
für die Duodenalgeschwüre nach Verbrennung allgemein angenommen wird, scheint 
die Auffassung zu sprechen, nach welcher das desquammative Erythem nicht durch 
exogene Infektion, sondern durch endogene Toxine hervorgerufen wird. Auch die 
Geschwüre nach Verbrennung können nicht alle durch Sepsis hervorgerufen sein. 
Es wird angenommen, daß im Zustandekommen dieser Geschwüre neben anderen 
Momenten auch der Pankreassaft eine Rolle spielt. Polya (Budapest). 


Bode: Duodenalstenosen infolge periduodenitischer Adhäsionsbildungen. 
(Allg. Krankenh., Bad Homburg v. d. H.) Bıuns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, 
H. 3, S. 623—637. 1921. 

Bei den Duodenalstenosen sind zwei Gruppen zu unterscheiden: erstens die Ste- 
nosen, welche entstehen auf dem Boden einer Geschwürsbildung durch narbige Schrump- 
fung und Spasmus, und zweitens die Stenosen, welche ohne organische Beteiligung 
der Darmwand bedingt sind durch periduodenitische Verwachsungen, gleichgültig ob 
duodenalen oder andersartigen Ursprungs. Letztere Gruppe ist keineswegs selten. 
Der obere peritoneale Abschnitt des Duodenums ist verschieblich und macht die Be- 
wegungen des Magens bei seinen wechselnden Füllungszuständen mit. Verwach- 
sungen, welche diese Beweglichkeit verhindern, rufen pathologische Erscheinungen, 
Schmerzen bei wechselnder Magenfüllung hervor. Durch Verwachsungen mit der 
unteren Leberfläche und am Übergang in die Parsdescendens entsteht eine im Röntgen- 
bild erkennbare abnorme Füllung des Duodenalbulbus bei insufficizietem Pylorus. 
Die hierdurch im Anfangsteil des Duodenums bedingte Stauung des sauren Magen- 
inhaltes kann zu sekundärer Geschwürbildung an dieser Stelle führen. Sind außer 
Verwachsungen des Duodenums mit der unteren Leberfläche unmittelbar hinter dem 
Pylorus noch Verwachsungen an der Übergangsstelle des oberen in den absteigenden 
Duodenalteil mit Gallenblase, Gallengängen oder Dickdarm vorhanden, so kann eine 
sanduhrförmige Doppelstenose mit Bildung eines falschen Divertikels entstehen. Sind 
die unteren Partien der Gallenblase und des Cysticus mit in die Verwachsungen ein- 
begriffen, können Erscheinungen wie bei der Cholelithiasis zu den Symptomen der 
Duodenalstenose hinzutreten. Die subjektiven Beschwerden bestehen in Schmerzen 
nach der Nahrungsaufnahme bis zur Entleerung des Magens und fehlen bei leerem Magen, 
es fehlt also auch der Hungerschmerz. Objektiv ist Druckschmerz vorhanden. Die 
Magenentleerung ist bei ausgiebiger Motilität verlangsamt, der Magensaftbefund ist 
wechselnd, oft ist die Acidität herabgesetzt. Der Erregung der Magensaftabsonderung 
durch den Speisebrei steht ein von der Duodenalschleimhaut ausgehender hemmen- 
der Einfluß, der mit der Fettresorption in Zusammenhang steht, gegenüber. Dieser 
Einfluß wächst bei Stauung im Duodenum, ist geringer bei fettarmer Kost und fällt 
fort bei Gastroenterostomie und besonders bei der Pylorusausschaltung, wodurch 
sich vielleicht die Neigung zum Ulcus pepticum infolge länger anhaltender HCI-Ab- 
sonderung erklärt. Zur Behandlung ist zunächst prophylaktisch die Vermeidung 
solcher Adhäsionen bei allen Operationen dieser Gegend zu erstreben. Nach operativer 
Lösung muß man durch sorgfältiges Peritonisieren das Wiederentstehen zu verhüten 
versuchen. Gastroenterostomie ist nicht berechtigt. Heller (Leipzig). 
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Bani Ugo: Contributo allo studio delle cisti del mesentere. (Beitrag zum 
Studium der [an osp. Bd. 11, Nr. 4-5, 8. 87—102. 1921. 

Nach kurzem historischem rblick, wird die Genese der Mesenterialoysten be- 
sprochen. Bani schließt sich der Klassifikation von Brunetti an, der sie in einfache und 
solche von geschwulstartigem Charakter einteilt. Im klinischen Verlauf lassen sich meist 
3 Phasen unterscheiden: 1. Latenz, 2. Stadium der klinischen Erscheinungen, 3. Stadium der 
Komplikationen. Die genaue Diagnose ist meist schwierig, läßt sich oft durch die — nicht 
immer ungefährliche — Punktion stellen. Die Behandlung besteht in Punktion und Injektion, 
Marsupialisation oder Enucleation. Beschreibung von 2 Fällen, die operiert wurden, einmal 
Enucleation, einmal Marsupialisation. Im ersten saß die Cyste im Mesenterium des Colon 
und der flex. sigmoides, im zweiten im Mesenterium des Dünndarms. Heilung bei beiden 
Patientinnen. Nach dem histologischen Befund der Wandendothelauskleidung mit zahl- 
reichen Bindegewebsfasern und Fettgewebe glaubt B., daß die Fälle der ersten Gruppe von 
Brunetti zuzuzählen sind. Th. Naegeli (Bonn). 

Losio, Livio: Rara complicanza post-operativa in una operata per ascesso 
periappendicolare intramesenterico. Osservazione. (Seltene postoperative Kompli- 
kation nach Eröffnung eines intramesenterial gelegenen appendicitischen Abscesses.) 
(Osp. consorz. Vittorio Em. III, Carate Brianza.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 3, 
S. 249—259. 1921. 

Bei einem 10 jährigen Mädchen, das mit unklaren abdominalen Erscheinungen im Kranken- 
haus aufgenommen wurde, fand sich bei der Operation ein großer, zwischen den Blättern 
des unteren Mesenteriums gelegener, von einer Appendicitis ausgehender Ab- 
sceß, der transperitonal eröffnet wurde. Nach anfänglich glattem Verlauf Erscheinungen von 
Dieeus. Deshalb Anlegung einer Kotfistelam unteren Ileum. Vorübergehende lokale Besserung. 
Wegen Ernährungsschwierigkeit, sowohl bei rectaler wie oraler Flüssigkeitszufuhr, welch 
erstere !/, nach Einführung durch die Fistel entleert wurde, langsamer Rückgang der Kräfte 
und Exitus ca. 3 Monate nach der Operation. Autopsiebefund ergibt Verwachsungen einer 
Deumschlinge an der vorderen Bauchwand, Absceßhöhle in Ausheilung, keine anatomischen 
Veränderungen am Darm. Losio beschreibt am Schluß noch das Zustandekommen der Anti- 
peristaltik, die in diesem Falle den letalen Ausgang mitbedingt haben soll. Th. Naegeli (Bonn). 

Willis, A. Murat: Intussussception resulting from benign tumor of the intestine. 
Report of three cases. (Intussusception infolge gutartiger Darmgeschwulst. Bericht 
über 3 Fälle.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 30, Nr. 6, S. 603—607. 1920. 

Gutartige Darmgeschwülste gelten als praktisch unwichtig, weil selten. Sie 
können aber zu ernsten Komplikationen Veranlassung geben, insonderheit zu Blutung 
und vor allem zu Intussusception, abgesehen von maligner Entartung. Verf. 
beschreibt 3 Fälle von gutartiger Darmgeschwulst aus seiner 10jährigen Praxis, 
und zwar 1 Fibrom und 2 Adenome des Dünndarms, welche sämtlich wegen Intus- 
susception chirurgische Hilfe beanspruchten. 

1. 8jähriges Mädchen. Seit 2 Jahren Darmstörungen. Seit 3 Tagen zunehmende Er- 
scheinungen von Intussusception. Operation ergab Intussusception des Ileum. Darmresektion 
mit End-zu-Seit-Anastomie. 14 Stunden später Exitus. Keine Autopsie. Histologische Unter- 
suchung ergab Fibrom. — 2. 16jähriger Junge. Seit einigen Jahren Bauchschmerzen. Vor 
1 Jahr Appendektomie ohne Erfolg. Seit 1 Woche starke Beschwerden im Sinne chroni- 
schen Darmverschlusses. Operation ergab Intussusception des Ileum. Excision des Tumors 
und zur Rezidivverhütung Verkleinerung durch Raffnähte am erweiterten Darmabschnitt 
oberhalb. Heilung über 9 Jahre. Adenom. — 3, 7jähriges Mädchen. Seit 1 Jahr Bauch- 
schmerzen. Seit 3 Wochen Verschlimmerung. Seit 3 Stunden Zeichen von Intussusception. 
Operation ergab Intussusception des Ileum. Reduktion und anschließend wegen auf Carcinom- 
aussaat verdächtiger Serosaveränderung Resektion mit End-zu-End-Anastomie. Heilung. 
Adenom. 

Epikrise: Es handelt sich um 3 Fälle gutartiger Dünndarmgeschwulst; einmal 
ergab die Untersuchung Fibrom, zweimal Adenom; betroffen waren Kinder zwischen 
7 und 16 Jahren; die Vorgeschichte verzeichnet Anfälle von Bauchschmerzen über 
einen Zeitraum von 1—5 Jahren; stets war die Intussusception am Ileum; die Operation 
bestand zweimal in Resektion und einmal in Fältelung des erweiterten Darmabschnittes 
oberhalb. Resultat war 1 Todesfall und 2 Heilungen. Kasuistik: King (1917) 
erwähnt 118 Fälle von gutartiger Darmgeschwulst, darunter 17 von Adenom, und 
zwar 5 am Dünndarm, von denen 2 mit Intussusception kompliziert waren. Kase- 


meyer (5 Jahre zuvor) fand 10 Dünndarmadenome mit Intussusception. Verf. kann 
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bis 1917 4 weitere und später noch 2 weitere hinzufügen; also 17 und mit seinen 2 eigenen 
19 Fälle von Adenomen des Dünndarms mit Intussusception sammeln. Vorkommen 
der Dünndarmadenome, soweit sie zu chirurgischem Eingriff nötigen, ist anscheinend 
selten (kaum 1 : 10 000 Operationen), etwas häufiger auf dem Sektionstisch (ca. 1 zu 
1000 Sektionen); noch häufiger sind gutartige Darmgeschwülste im allgemeinen. In 
manchen Fällen wird Spontanabgang, Rückbildung, Symptomlosigkeit oder maligne 
Degeneration beobachtet. Wahrscheinlich ist die Zahl der an Dünndarmadenomen 
leidenden Menschen größer als man bisher anzunehmen geneigt ist; bei Anfällen von 
Bauchschmerzen hat man an das Leiden zu denken; namentlich Kinder dürften häu- 
figer betroffen sein, wobei im Fall von Intussusception, falls nur die Reduktion aus- 
geführt wird, Tumoren der Beobachtung öfters entgehen mögen. Schlüsse; 1. Gut- 
artige Dünndarmgeschwülste sind wahrscheinlich nicht allzuselten. 2. In Boston 
scheinen gutartige Dünndarmgeschwülste, speziell Adenome besonders häufig zu sein, 
und zwar kommen erstere auf ca. 400 und letztere auf ca. 1500 Sektionen. 3. Manche 
sog. Darmpolypen dürften sich bei regelmäßiger histologischer Untersuchung als Ade- 
nome erweisen. 18 Literaturnummern. Sonntag (Leipzig) 


Dickdarm und Mastdarm: 


Kuprijanoft, P. A.: Über die topographische Lage des Colon transversum. 
(Inst. f. operat. Chirurg. und topogr. Anat., Mil.-Med. Akad., St. Petersburg.) Festschr. 
z. 50jähr. Amtsjubiläum d. Direktors d. städt. Obuchow-Krankenh. Prof. A. A. Net- 
schajew, St. Petersburg. 1921. 


Nach Mauclaire und Mouchet liegt das Colon transversum bloß in 2% der Fälle 
horizontal. Die Normallage ist die Schrägstellung, wobei an den beiden Flexuren eine Winkel- 
bildung stattfindet. Der Lienalwinkel beträgt 45—60°, der Leberwinkel ist größer als der 
vorhergehende und häufig über 90°. In einer vorläufigen Mitteilung zu einer großen, noch 
nicht abgeschlossenen Arbeit teilt Verf. kurz seine Untersuchungsergebnisse über die chirur- 
gische Anatomie des Bandapparates der Flexura coli hepatica mit. Untersucht wurden 57 Lei- 
chen auf die Lage des Colon transversum hin im Zusammenhang mit der Bauchform und der 
Apertura thoracis inferior. In mehr als der Hälfte der Fälle fand sich eine längsverlaufende 
Bauchfellfalte, welche von der Leber und dem Zwerchfell vertikal oder schräg nach innen 
zur Flexurkappe zog. Der Bau und der Entwicklungsgrad dieser Falte sind verschieden. In 
einzelnen Fällen ist sie kaum angedeutet, in anderen Fällen sieht man sie als breites, drei- 
eckiges, an den Rändern verdicktes Band. Im letzteren Fall setzt das Band mit breiter Insertion 
am Colon an und bildet eine Tasche, in welcher ein Teil des Leberrandes Platz findet. Die Lä 
beträgt 2—8 om. Ist das Band kurz, so kommt der Flexurwinkel einem rechten Winkel glei 
Ist das Band lang, so ist der Winkel größer als ein rechter. Verf. nennt dieses Band. Lig. 
phrenico colicun dextr. oder Lig. hepato-phrenico-colicum. Es ist von dem in das Lig. hepato- 
renale übergehenden Lig. hepato-colicun (Rauber) durchaus zu scheiden. Das Querkolon liegt 
schräg von rechts nach links, von unten nach oben, die rechte Flezur in der Höhe des unteren 
Randes der unteren Thoraxapertur in der vorderen Axillarlinie oder ein wenig höher, die 
linke Flexur von der X.—VIII. Rippe in der vorderen Axillarlinie links. Die Lagevarianten 
der Querkolons sind folgende: 1. Hufeisenförmige Form mit der Konvexität nach oben 
zum Diaphragma hin. 2. Querlage. 3. U-förmige Lage mit der Konvexität nach unten 
zum Becken hin. 4. Schräglage. Die erste Variante ist beim Erwachsenen selten, 
bei Kindern häufig. Hierbei fehlen die beiden Winkel. Das Colon ascendens geht bogen- 
förmig in den Querdarm über und letzterer geht bogenförmig ins Colon descendens über. Die 
zweite Variante zeichnet sich durch nahezu gleiche Winkelbildung aus. Meist ist der Winkel 
der Flexura hepatica ein wenig größer. Diese Variante ist Männern von gutem Körperbau 
mit weiter unterer Thoraxapertur eigen. In diesen Fällen ist die Entfernung zwischen dem 
Angulus costarum und der Symphyse relativ klein. Diese Form ist die häufigste. Bei der 
dritten Variante müssen wir mit dreifacher Winkelbildung rechnen. Die beiden Flexuren bilden 
einen Winkel von 45° und weniger. Der Querdarm bildet gleichfalls einen Winkel, dessen 
Scheitel zur Symphyse gerichtet ist. Hierbei werden zwei Schenkel unterschieden. Häufig, 
besonders bei Frauen, ist der Winkel kleiner als 90°. Nicht selten zieht von der Winkelspitze 
zu den Organen des kleinen Beckens ein Strang, welcher das dreifach geknickte Colon trans- 
‚versum fixiert. In solchen Fällen ist der Querdarm durch drei Bänder fixiert. Der aufsteigende 
und absteigende Schenkel des Kolons kann in verschieden großer Entfernung vom Colon ascen- 
dens und descendens liegen, wobei es häufig zu typischen Knickungen kommen kann. 
Diese Variante ist fast ausschließlich bei Frauen mit enger unterer Thorax- 
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&aperturzufinden, bei welchen die EntfernungzwischenSymphyseund Angulus 
costalis groß ist. Bei der 4. Variante ist der rechte Winkel > 90°, der linke Winkel stets 
spitz. Diese Fälle sind selten, kommen gleich selten bei Männern und Frauen vor und lassen 
sich in keinerlei Abhängigkeit von der Form der unteren Thoraxapertur bringen. Die 
Schlingenbildung des Querdarmes nimmt eine Sonderstellung ein. Das Querkolon liegt nicht 
in einer Ebene mit den Flexuren und kommen nicht nur Verschiebungen in der Frontalebene, 
sondern’ auch in der Sagittalebene vor. Hierbei kommt es zur Duplikaturbildung. Bei der 
ersten Winkcelbildung in der Sagittalebene senkt sich das Kolon nach unten und bei seiner An- 
näherung zur Vorderwand hebt es sich wiederum, indem es den zweiten Winkel in der Sagittal- 
ebene bildet. Im weiteren wechselt er seine Richtung in der Frontalebene. Die Winkeldupli- 
katur kann bei den Flexuren beobachtet werden und kommt bei allen vier beschriebenen 
Varianten in der Frontalebene vor. Jede von den vier Gruppen zerfällt demnach in vier Unter- 
abteilungen: 1. Einc jede Duplikaturbildung fehlt. 2. Duplikaturbildung beiderseits. 3. Dupli- 
katur der Flexura coli hepatica. 4. Duplikatur der Flexura coli lienalis. Die erste Unter- 
abteilung ist am häufigsten, kommt aber auch bei der 2. Variante vor. Die einseitigen Dupli- 
katuren werden gleich häufig beobachtet. Der vorläufigen Mitteilung wird eine monographische 
Bearbeitung des Stoffes folgen. E. Hesse (St. Petersburg). 


Hesse, Erich: Ileitis et Colitis gangraenosa postoperativa neurotrophica, ali- 
mentaria. (St. Trinitatis-Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. wiss. Ver. d. Ärzte 
d. städt. Obuchow-Krankenh., St. Petersburg. 22. IV. 1921. 

Verf. beschreibt eine eigenartige Veränderung der Darmschleimhaut nach größeren 
operativen Eingriffen am Magen. Es handelte sich um 2 Männer von 45 und 49 Jahren, 
welche wegen typischem Duodenalulcus an ein und demselben Tage operiert wurden, 
zu derselben Stunde nach der Operation erkrankten und beide ad exitum kamen. Die 
Sektion ergab in beiden Fällen völlig analoge nekrotische Veränderungen der Schleim- 
haut des unteren Ileumabschnittes. Die Krankengeschichten sind kurz folgende: .' 


1. Fall 45jähriger Mann. ischer Duodenalulcus seit 10 Jahren. Herztöne dumpf, 
sonst normal. Normale Acidität. Harnbefund normal. Operation ergibt Ulcus duodeni der 
Hinterwand. Ungemein stark ausgeprägte perigastritische Erscheinungen. Fixation des 
Pylorus an der Leber. Gastroenterostomia retrocolica posterior. Kurzdauernder Atmungs- 
stillstand, welcher durch künstliche Atmung behoben wird. Da Allgemeinzustand gut, wird 
die unilaterale Pylorusausschaltung nach Eiselsberg angeschlossen. Zunächst Wohlbefinden. 
In der Nacht auf den 3. Tag plötzlich Exzitation, Dyspnoe, sinkender Puls bei normaler Tem- 

atur. Schmerzhaftigkeit in der Heocöcalgegend. 72 Stunden nach der Operation Exitus 
Ttalis trotz angewandter Mitte. — 2. Fall. 49jähriger Mann. Typischer Duodenalulcus 
seit 4 Jahren. Arteriosklerose, Emphysem. Herztöne dumpf, sonst normal. Starke Hyper- 
acidität. Operation ergibt Ulcus duodeni der Vorderwand. Stark ausgeprägte Perigastritis. 
Fixation des Pylorus an der Leber in Verwachsungen. Gastroenterostomia retrocolica posterior. 
Unilaterale Pylorusausschaltung nach Eiselsberg. Einige Stunden nach Operation Sinken 
der Herztätigkeit. Schmerzhaftigkeit in der Tleocöcalgegend. Blutig-schleimiger Stuhlgang. 
Exitus letalis 67 Stunden nach der Operation. Die Sektion des am selben Tage verstorbenen Pa- 
tienten ergibt ein völlig analoges Bild. Von Peritonitis keine Spur. Alle Magen- und Darm- 
nähte in voller Ordnung. Magenschleimhaut grau, gequollen und uneben (Etat mamellonne). 
Schleimhaut des Duodenums und Jejunums wenig gequollen. Im Duodenum Ulcus. Im 
Ileum in einer Entfernung von etwa 80cm von der Ileocöcalklappe schwere 
Veränderung der Schleimhaut, diesichingrauweißen Fetzen von der geröteten 
rauhen Muscularis löst. Im 2. Fallefandensich weißgraue Inselnauch im Dicok- 
darm, im ersten Fall fehlten sie. Im Dickdarm flüssiger blutiger Inhalt. Mesenterial- 
drüsen geschwollen. Mesenterialgefäße, die sorgfältig präpariert werden, ohne 
Veränderungen. Gallenweg@ normal. Leber schlaff, von gelblicher Färbung. Milz normal. 
Herzmuskel schlaff. Geringe Arteriosklerose. Beginnende Pneumonie. Bakteriologische Unter- 
suchung des Darminhaltes ergibt Kolibacillen in Reinkultur. Keine Dysenterieerreger. Galle 
steril. Es handelte sich also um eine völliganaloge Erkrankung zweier am selben 
Tage, nach demselben Operationsplan (Eiselsbergsche Sl . 
und Gastroenterostomie) Onerierter Pationite n,die zloichen erlaufundgleiches 
'Sektionsergebnis zeigten. | 

Vergiftung durch Chemikalien bei der Magenspülung vor der Operation oder durch 
die, nach der Operation für beide Patienten aus verschiedenen Quellen beschaffte Milch 
konnte ausgeschlossen werden. Auch eine Dysenterieerkrankung ist ausgeschlossen, 
da der bakteriologische Befund negativ und zur Zeit keine Epidemie in Petersburg 
herrschte. In den letzten 15 Monaten wurden im St. Trinitatis-Krankenhaus 92 Ope- 
sationen wegen Ulcus ventriculi et duodeni und im ganzen 116 Magenoperationen 
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ausgeführt. Unter diesen finden sich 2 weitere Fälle, die an der gleichen postoperativen 
Komplikation erkrankten, jedoch genasen. Im ersten Fall war gleichfalls wegen Ulcus 
duodeni eine unilaterale Ausschaltung nach Eiselsberg mit Gastroenterostomie vor- 
genommen worden. Am achten Tage traten Anzeichen einer schweren hämorrhagischen 
Colitis auf. Bakterienbefund negativ. Heilung. Im zweiten Fall handelte es sich um 
eine Magenresektion nach Billroth II, die am zehnten Tage an hämorrhagischer 
Colitis erkrankte. Der Patient genas, starb aber nach 7 Wochen an einer intercurrenten 
Erkrankung (Pneumonie und Lungengangrän). Bei der Sektion negativer Darm- 
befund. In der Literatur finden sich analoge Beobachtungen aus der Eiselsbergschen 
Klinik (Goldschmidt und Mülleder), welche gleichfalls 10 schwere Kolitiden im 
Anschluß an größere Eingriffe am Magen beobachten konnten (Zentralorgan f. d. ges. 
Chirurgie 11, 39). Verf. kann sich der Ansicht Goldschmidts und Mülleders, daß 
es sich um vasoparalytische Störungen handelt, nicht anschließen. Nach An- 
sicht des Verf. handelt es sich um Reizung der hemmenden trophischen 
Nerven durch den Operationsinsult. Dieses wird durch die experimentellen 
Untersuchungen des Physiologen J. P. Pawlow (Über trophische Innervation; 
Verhandlungen des Wiss. Ver. d. Ärzte des städtischen Obuchow-Krankenhauses, 
31. XII. 1920) gestützt. Pawlow beobachtete häufig nach groben Insulten am Magen 
(Zerrung, Fixation des Magens in den unteren Partien des Bauchfelles) trophische 
Störungen, und zwar UlcerationenderMundschleimhautderVersuchshunde, 
Decubitus, Temperaturabfall und Sinken der Herztätigkeit. In einem 
Fall konnte Pawlow nach einer eingreifenden Operation eine lleitis beobachten, die 
analog den von Hesse am Menschen beobachteten Veränderungen war. Nach Paw- 
low gibt es 2 Sorten trophischer Nerven: 1. sog. positive, das heißt die tro- 
phischen Prozesse verstärkende; 2. sog. negative, das heißt die tro- 
phischen Vorgänge hemmende. Bei der Reizung letzterer kommt es zu 
trophischen regressiven Erscheinungen (Ulcerationen, Decubitalge- 
schwüren, nekrotisierende Prozesse der Darmschleimhaut, und schädi- 
gende Agentien (Bakterien usw.)erhalten freieHand, da diehemmenden 
Wirkungen im Übergewicht sind. Nach Pawlows Erfahrungen im Tierexperi- 
ment kommt es besonders häufig zu trophischen Störungen bei Insulten 
des Duodenums. In den Fällen des Verf. muß unterstrichen werden, daß es sich 
dreimal um Duodenalulcera handelte. Ferner ist in Betracht zu ziehen, daß bei der 
Eiselsbergschen Operation die peripheren Vagusfasern durchtrennt werden. Endlich 
werden durch Ausführung der Gastroenterostomie die Aciditätswerte des Magens 
wesentlich herabgesetzt und zur Entwickelung schädigender Bakterien ein wesentlich 
günstigeres Medium geschaffen. Die trophische lleitis und Colitis gehört scheinbar 
zu den überaus seltenen Erscheinungen. Obgleich sie unter 4 Fällen des Verf. dreimal 
nach der Eiselsbergschen Operation beobachtet wurde, möchte sie Verf. als nicht 
spezifisch für diesen Eingriff halten. Andererorten wurde dieselbe Operation ohne 
Komplikation ausgeführt, auch fanden sich unter den Fällen Goldschmidts und 
Mülleders keine Pylorusausschaltungen. Prophylaktiseh empfiehlt sich ein möglichst, 
schonendes Vorgehen. Vermeidung und Schonung der trophischen Nervenfasern bisher 
nicht möglich, da sie nur ihrer Wirkung nach bekannt, anatomisch jedoch unbekannt 
sind. Es empfiehlt sich aus prophylaktischen Rücksichten bei Magenoperationen, in 
welchen das Jejunum in direkte Verbindung mit dem Magen gebracht wird, in den 
ersten Tagen Salzsäure zur Hebung der Acidität darzureichen. Sonderbar, daß 
diese trophischen Erscheinungen früher nicht beobachtet wurden, oder unbemerkt 
blieben. Er drängt sich die Erkenntnis auf, daß dieselben mit der ungemein schwierigen 
ökonomischen Lage (besonders in Rußland und Österreich) in Zusammenhang gebracht 
werden müßten. E. Hesse (St. Petersburg). 
Ssokoloft, 8. E.: Kotstauungen mit Ileuserscheinungen als Folgeerscheinung 
der gegenwärtigen Ernährung. (Chirurg. Abt., Städt. Alexander-Krankenh., St. Peters- 
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burg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum des Direktors d. Städt. Obuchow-Krankenh., 
Prof. A. Netschajew, St. Petersburg. 1921. 

Im Jahre 1919 war die Ernährungsfrage in St. Petersburg in ein in katastrophales 
Stadium getreten. Die tägliche Brotration betrug, nicht einmal immer, 1/,—!/, Pfund 
Brot (51—102 g!). Schließlich wurde auch dieses durch gewöhnlichen ungemahlenen 
Hafer ersetzt. Die Folge war der sog. Haferileus, welcher ein ungemein schweres 
klinisches Bild zeigte. Verf. konnte 45 Fälle (32 Männer und 13 Frauen) dieser Er- 
krankung beobachten. 25 mal waren Haferkuchen mit den Hülsen, 4 mal gemahlener 
Hafer, 8 mal gekochter und 3mal roher Hafer ohne jedwede Zubereitung genossen 
worden. In einem Fall waren Haferhülsen, in einem Fall Haferteig genossen worden. 
In 2 Fällen aßen die Kranken gemahlenen Leinsamen und Buchweizen. In einem 
Fall hatte ein Mann, welcher dem Verhungern nahe war, zermahlene Pferdeknochen 
genossen, welche in Form eines grobkörnigen Knochenpulvers aus dem Rectum entfernt 
wurden. Das Symptomenbild war folgendes: Periodisch auftretende, krampfartige, 
in den Anus ausstrahlende Bauchschmerzen von sehr starker Intensität. Stuhl- und 
Windeverhaltung. Laxantien vermehrten die Schmerzen. Erbrechen ausnahmsweise. 
In 16 Fällen (35,5%) Harnverhaltung. Excitation. Den Kranken entströmt ein 
typischer Pferdemistgeruch, der so intensiv ist, daß er den ganzen Krankensaal erfüllt 
und in den Nebenräumen wahrnehmbar ist. Quälende Tenesmen. In vielen Fällen 
machten die Kranken den Versuch, die Faecesmassen manuell aus dem Rectum zu ent- 
fernen. Temperatur meist normal, 9 mal erhöht. Puls normal. Zunge belegt. Leib 
aufgetrieben und mäßig gespannt. Schmerzhaftigkeit des Dickdarmes. Kotmassen in 
der Flexur deutlich durch die Bauchdecken palpabel. In einigen Fällen konnte der 
gesamte Dickdarm vom Coecum bis zur Flexur (mit Ausnahme der Flexura lienalis 
und hepatica) als dicker Wulst palpiert werden. Bei der Rectaluntersuchung ist das 
ganze Rectum mit festem Kot gefüllt, welcher den Finger schwer ‘passieren läßt. 
Anfangs, als das Bild des Haferileus unbekannt war, kamen Fehldiagnosen vor. Später 
wurde der Haferileus in allen Krankenhäusern Petersburgs ungemein häufig. Die 
Rectaluntersuchung und die Palpation der Flexura sigmoidea führten sofort zur Klä- 
rung. Behandlung. Klysmenapplikation (sogar Öleinläufe, solange noch Öl 
in den Krankenhäusern vorhanden war) waren zwecklos, da der Kot zu fest war und 
schmerzhafte Kontraktionen des Schließmuskels auftraten. Stets mußte das Rectum 
mechanisch auf digitalem Wege ausgeschaufelt werden, was sehr schmerzhaft war 
und zu Blutungen führte. Der entfernte Kot hatte typischen Pferdemistcharakter. 
Der größte Teil der Haferkörner hatte fast unverdaut den Intestinaltraktus passiert. 
Nach mechanischer Reinigung des Rectums wurden 3 mal täglich Einläufe verordnet. . 
Subcutan Atropininjektionen gegen die Darmatonie. Laxantien kontraindiziert. Die 
Harnverhaltung, welche teilweise durch Druck der Fäkalmassen auf die Blase, teil- 
weise durch Reflexauslösung von der Analschleimhaut zu erklären ist, mußte durch 
Katheterisation bekämpft werden. Dem Alter nach waren 10 Kranke unter 20 Jahren, 
22 Kranke 20—50 Jahre, 13 Kranke über 50 Jahre alt. Die Kranken entstammten 
hauptsächlich der Arbeiterbevölkerung. Die Prävalenz der Männer (71,1%) erklärt 
sich durch die geringe Anpassungsfähigkeit derselben den veränderten ökonomischen 
Verhältnissen gegenüber. Es erkrankten meist einzeln stehende Männer. Kompli- 
kationen: Anal- und Rectalfissuren, durch die Haferhülsen hervorgerufen. Infolge- 
dessen langdauernde schmerzhafte Defäkation. Einmal akute Prostitis. Von 
45 Kranken starben 3. 

1. Fall 36jähriger Mann. Metallarbeiter. Hafergenuß. Typischer Haferileus. Kot- 
erbrechen. Darmperisteltik. Puls in der Radialis nicht zu fühlen, in der Carotis 130 arrhyth- 
misch. Operation wegen moribundem Zustand aussichtslos Sektion: Im Dünndarm dünn- 
flüssige Hafermengen in großen Massen mit unzermahlenen Haferkörnern. Im Dickdarm feste 
Hafermassen. Vom Bauchwandperitoneum rechts zieht ein Strang zum Mesenterium ilei, 
um welchen eine Achsendrehung des Ileums stattgefunden hatte. Darmgangrän. — 2. Fall. 


46jähriger Pure Hafergenuß in rohem, ungemahlenem Zustand. 4 Tage krank. Cy- 
anose. Puls 120, kaum palpabel. Temperatur 35,5°. Erbrechen. Typischer Haferileus. Mehr- 
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fache digitale Entfernung kolossaler Hafermengen aus dem Rectum. Exitus. Sektion: Der 
anze Darm mit Hafermassen überfüllt. Partielle diphtherische Schleimhautnekrose. Sero- 
ibrinäre Peritonitis. Im Rectum multiple Ekchymosen. Durch die sterkorale Diphtherie 
war es zur serofibrinösen Peritonitis ohne Perforation gekommen. — 3. Fall. 65jähri 
arbeitslose Frau. Schwere Körperinanition. ischer Haferilcus. Puls 90, arh yik mia 
Per rectum große Hafermassen, welche digital entfernt werden. Exitus. Sektion: Im Darm- 
traktus kolossale Hafermassen. Die vordere Wand der Flexura sigmoidea ist nekrotisch und 
völlig zerfallen. In der freien Bauchhöhle ein doppeltfaustgroßer Kotballen. Allgemeine 
Peritonitis. Chronische Myokarditis, Arteriosklerose. Durch den Kotdruck war der Decubitus 
der Flexur entstanden, welcher bei der verhungerten Kranken zum Tode geführt hatte. 
E. Hesse (St. Petersburg). 


Göbl, Albin: Interessanter Fall von einer durch Geschwulst verursachten 
fleocöcalen Invagination. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 1, S. 5—6. 1921. (Ungarisch.) 


19jähriger Bursche wird mit einer Geschwulst in der Ileocöcalgegend aufgenommen; 
über Nacht verschwindet die Geschwulst aus dieser Gegend und es tritt eine Resistenz im Epi- 
gastrium auf. Bei der Operation wird eine kleinfaustgroße Geschwulst von der Bauhinschen 
Klappe ausgehend gefunden, die sich invaginierte und in das Colon transversum geriet. Nach 
Resektion Heilung. Polya (Budapest). 


Leber und Gallengänge: 

Rohde, Carl: Untersuchungen über die sekretorische Funktion und das rönt- 
genologische Verhalten des Magens und Duodenums bei Cholelithiasis. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Frankfurt a.M.) Arch. £. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, 8. 727—743. 192}. 

Die sekretorische Magenfunktion ist bei 62 Fällen von Cholelithiasis vor der 
Operation nach Probefrühstück bestimmt worden. In der größten Mehrzahl der Fälle 
(74,19%) bestand Hypacidität oder HCI-Defizit; normale Salzsäurewerte wiesen 28,8%, 
der Fälle auf. Hyperacidität bestand in keinem Falle. Diese Befunde wurden nach- 
träglich mit den bei Operation erhobenen Befunden verglichen, wobei besonders zwischen 
Gallenblasen mit durchgängigem und solchen mit undurchgängigem Blasenausgang 
unterschieden wurde. Dabei fanden sich bei 45 Fällen mit durchgängigem Blasenaus- 
gang Hypacidität oder HCI-Defizit in 68,89%, normale Werte in 31,1%, bei 17 Fällen 
mit verschlossenem Blasenausgang Hypacidität in 88,2%, normale Werte nur 2 mal 
(11,7%). Aus diesen Untersuchungen zieht Verf. den Schluß, daß bei Cholelithiasis 
in über 74%, der Fälle die sekretorische Funktion des Magens im Sinne einer Hypo- 
oder Anfunktion leidet, und daß diese Störung ganz besonders häufig, in über 88%, 
bei verschlossenem Blasenausgang eintritt, also bei einem Zustand, der die Blase als 
Reservoir funktionell ausschaltet. Diese Frage suchte Verf. durch Untersuchungen 
anı radikal Operierten (Cholecystektomie bzw. Cholecystektomie und T-Drainage) zu 
klären. Untersucht wurden 85 Fälle. Bei diesen fanden sich in 9 Fällen normale HCI- 
Werte, in 76 Fällen Hypacidität oder HClI-Defizit. In 20. Fällen wurden die Magensaft- 
verhältnisse vor der Operation und jahrelang nach der Operation geprüft, dabei zeigte 
sich, daß der Chemismus des Magens durch die Radikaloperation meist unverändert 
bleibt; in wenigen Fällen wurde er verschlechtert, aber auch wieder verbessert. Daraus 
ergibt sich, daß die Störungen des Magenchemismus nicht als Operationsfolgen, sondern 
als eine sehr häufige Begleiterscheinung der Cholelithiasis aufgefaßt werden müssen. Als 
Ursache dieser Störung ist der mehr oder weniger deutliche funktionelle Ausfall der 
minderwertigen Steinblase anzusprechen. Daraus ergibt sich auch die Berechtigung 
der Cholecystektomie, da nach Ansicht des Verf. von internen oder konservativ- 
chirurgischen (Cholecystendyse, Cholecystostomie) Behandlungsmethoden eine günstige 
Einwirkung auf den Magenchemismus nicht zu erwarten steht. Weiterhin hat Verf. 
das Verhalten des Magens und Duodenums mittels Durchleuchtungen und Serienauf- 
nahmen geprüft. Von 58 vor der Operation untersuchten Fällen boten 46 Veränderungen 
am Magen oder Duodenum oder an beiden. In 12 Fällen war nichts Abnormes nach- 
zuweisen. Die Veränderungen bestanden in Lageanomalien und vor allem in Motilitäts- 
störungen, ferner in Ausziehungen des Antrums und Duodenums im Sinne der Traktions- 
divertikel. Die Ursache dieser Röntgenbefunde ist auf pericholecystitische Prozesse, 
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auf die Schrumpfung der Blase, z. T. auch auf von der kranken Blase ausgelöste 
Spasmen zu beziehen. Die gleichen Befunde erhob Veıf. jahrelang nach der Radikal- 
operation. Die röntgenologisch nachweisba'en Veränderungen am Magen und Duo- 
derum sind in der Hauptsache Krankheitsfolger, die um so mehr in Erscheinung 
treten, je länger die Steinblase als Krankheitsursache wirksam ist (durch Entzündungs- 
schübe mit weiterer Schrumpfung). Die Cholecystektomie beseitigt diese Krankheits- 
ursache und verhindert damit von ihr weiter ausgehende Schädigungen. Konjetzny. 


Wohligemuth, Kurt: Verklatungstod nach Milzpunktion. (Rudolf Virchow- 
Krankenh.. Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 655—656. 1921. 

Bei den wenigen in der Literatur vorhandenen Hinweisen auf die nach Milz- 
punktionen unter Umständen auftretenden Gefahren einer schweren lebensbedroh- 


lichen Blutung aus der Milz teilt Verf. einen selbst erlebten einschlägigen Fall mit. 
Bei einer 26jährigen Patientin, die mit heftigen Schmerzen, Erbrechen und Schüttel- 
frösten erkrankt war, wurde unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose „subphrenischer 
Absceß“ unterhalb des linken Rippenbogens in der vorderen Achsellinie eine Probepunktion 
vorgenommen. Diese fiel negativ aus, ergab nur Blut. Im unmittelbaren Anschluß an diese 
Punktion verfiel die Patientin zusehends, der Puls wurde immer kleiner und kleiner und nach 
etwa 10 Stunden trat der Exitus ein. Die Autopsie ergab, daß sich aus drei kleinen Punktions- 
öffnungen in der Milz 2!/, 1 Blut in die Bauchhöhle ergossen hatten. Verf. zieht aus diesem 
Vorkommnis folgende Schlüsse: 1. die Punktion der Milz durch die Bauchdecken ist wegen 
der Blutungsgefahr nicht zu empfehlen. 2. Besonders gefährlich scheint die Punktion bei 
septischen Erkrankungen zu sein, und 3. ist eine Punktion in der Milzgegend oder Milz selbst 
vorgenommen worden, so sind die Kranken in den nächsten 24 Stunden auf das sorgfältigste 
zu überwachen, um bei drohenden Anzeichen einer inneren Blutung sofort chirurgisch ein- 
greifen zu können. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 
Hauke, Hugo: Beitrag zum Kapitel der traumatischen Milzruptur und deren 
Behandlung durch Splenektomie. (Allerheiligen-Hcsp., Breslau.) (Südosideutsch. 
Chirurg.-Kongr., Breslau. Sitzg. v. 26. VI. 1920.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 


Bd. 122, H. 2, S. 389—405. 1921. 

Nach den vielen Arbeiten über traumatische Milzrupturen könnte man glauben, daß auf 
diesem Gebiete schon vollständige Klarheit herrsche. Doch haben neuere Arbeiten gezeigt, 
daB sowohl im klinischen Bilde der Milzzerreißung als auch in der Blutzusammensetzung nach 
Exstirpation der Milz ganz verschiedenartige Beobachtungen gemacht wurden und darüber 
noch keinerlei Einigkeit unter den Autoren herrscht. Die pathologisch veränderte Milz neigt 
besonders leicht zu Rupturen, sei es infolge ihrer Größenzunahme, sei es durch ihre veränderte 
Konsistenz, so daß es geschehen kann, daß ein an und für sich unbedeutendes Trauma bereits 
eine Milzruptur verursachen kann. Anderseits sind in der Literatur Fälle bekannt, wo ein 
anscheinend vollkommen gesundes Individuum durch ein Trauma eine Milzzerreißung erlitten 
hat, wobei es sich dann bei der Splenektomie herausstellte, daß die Milz durch Volumenzu- 
nahme und Änderung in der Struktur krankhaft verändert war. Verf. berichtet nun einen 
seltenen Fall, den er selbst beobachtet hat. Durch Sturz aus 5 m Höhe kam es zu einer Zer- 
reißung der Milz, gleichzeitig mit einer leichten Verletzung der linken Niere. Das Trauma 
war ein genügend schweres, wie die gleichzeitige Nierenverletzung zeigte, um auch eine 
normale Milz zum Platzen zu bringen. Sie wies mehrere, das ganze Parenchym durch- 
setzende Risse auf, die gegen einen Punkt am Hilus konvergierten. Demnach lag hier ein sehr 
häufig vorkommender Typ von Milzverletzung vor, dessen Entstehung auf Überbeugung des 
Organes zurückzuführen ist. Außerdem wies die Milz eine Gewichtsvermehrung auf und zeigte 
histologisch die Veränderungen im Sinne einer Fibroadenie, welchen Befund wir als charakte- 
ristisch für die von Banti beschriebene Erkrankung halten. Es wurde also die Erkrankung 
der Milz erst durch die infolge der Zerreißung notwendige Operation festgestellt. Im allge- 
meinen wird man eine Verletzung der Milz wohl nur vermuten, nie aber mit 
Sicherheit diagnostizieren können, denn es bieten ebenso oft Risse der Leber, 
des Pankreas, der Mesenterien die gleichen Erscheinungen. Man wird also meist 
nur von einer Verletzung innerer Organe sprechen dürfen. Es genügt auch nur der be- 
gründete Verdacht, daß eine solche Verletzung stattgefunden hat, zur Aus- 
führung der Operation, wiemehrereinder Arbeitdes Verf. angeführte Beispiele 
zeigen. Die von Finsterer beobachtete Erscheinung, daß bei Leberverletzung Bradycardie, 
bei Milzverletzung dagegen die Pulsfrequenz erhöht sei, konnte nicht bestätigt werden. Die 
vom Verf. beobachteten Fälle zeigen, daß die Qualität und die Frequenz des 
Pulses kaum wesentlich verändert waren. Im Großen und Ganzen muß man 
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sagen, daß die Allgemeinzeichen der inneren Bauchverletzung, nämlich Blässe 
der Haut und Pulsfrequenz in der Zeit, wo für die Operation die günstigsten 
Aussichten bestehen, nicht von ausschlaggebender Bedeutung sind. Nach 
Michelsohn finden wir in 12%, der Fälle von Milzrupturen leichtere Verletzungen der linken 
Niere, die sich durch Hämaturie verraten und ohne chirurgische Hilfe ausheilen. Es kann 
also in manchen Fällen eine leichte Hämaturie die Wahrscheinlichkeit einer 
Milzverletzung erhärten. Lieber operiere man einmal zu oft, als einmal zu spät. Um 
in zweifelhaften Fällen die Laparotomie zu ersparen, hat Oser aus der Eiselsbergschen Klinik 
die Punktion der Bauchhöhle empfohlen. Dieses Verfahren ist aber gefährlich und auch 
ungenau, um methodisch verwertet werden zu können. Die Probelaparotomie leistet weit 
mehr und ist in den Fällen, wo die Diagnose noch einem Zweifel gegenet, unschädlich. Der 
beste Schnitt ist der mediane, der bei der Diagnose „innere Blutung‘ allen Möglichkeiten 
gerecht wird und gegebenen Falls durch Querschnitte erweitert werden kann. Bei weit in 
das Parenchym reichenden Milzverletzungen ist dieselbe zu entfernen, wobei man acht haben 
muß, daß das Pankreas nicht verletzt wird, da das Ligamentum pancreatica-lienale oft sehr 
kurz ist. Eine Schädigung des Patienten durch Entfernung der Milz ist noch nicht beobachtet 
worden. Bei oberflächlichen Kapselrissen wird am besten die Tamponade angewendet, während 
die Naht bei der Brüchigkeit I es Gewebes immer unsicher ist. Jedenfalls übernehmen bei 
Entmilzten andere Organe die Funktionen der Milz. So werden Iymphoide Zellhaufen in der 
Leber, milzähnliche Knötchen in der Bauchhöhle gefunden. Doch besteht darüber noch 
keinerlei Klarheit. Da die Milz freiwerdendes Eisen zurückhält, so finden wir bei Entmilzten 
eine vermehrte Eisenausscheidung. Am meisten in die Augen springend sind bei Milzexstirpa- 
tion die Veränderungen des Blutbildes, die aber im Verlaufe von Monaten oder Jahren sich 
wieder vollkommen ausgeglichen haben können. Sie sind charakterisiert durch den bei der 
Verletzung gesetzten Blutverlust und durch das Fehlen der Milz. Der Blutverlust bedingt 
ein Sinken des Hämoglobingehaltes, der häufig nur 60%, oder noch weniger betragen kann. 
Bis zum Erreichen normaler Werte vergehen durchschnittlich 2 Monate. (Vielleicht spielt 
auch die vermehrte Eisenausscheidung dabei eine Rolle.) Eine weitere Folge des Blutverlustes 
ist die Verminderung der Zahl der roten Blutkörperchen, die aber bald wieder ausgeglichen ist. 
Ferner kommen vereinzelt in den ersten Tagen Normoblasten vor. Das Auftreten von jolly- 
körperhaltigen Erythrocyten konnte Verf. nicht bestätigen. Bezüglich der weißen Blut- 
körperchen finden wir immer eine erhebliche Leukocytose, die im Verlauf der Zeit wieder ver- 
schwindet. In allen seinen Fällen hat Verf. dasin die Bauchhöhle ergossene Blut 
gesammelt, mit 0,5proz. Natriumcitrioumlösung vermischt, sofort intravenös 
.einverleibt und glaubt nicht zuletzt dadurch manchem das Leben gerettet zu 
haben. Gangl (Graz). 


MacKeith, M. H.: The indications for, and the results of, splenectomy, exelu- 
ding splenectomy for injury or misplacement of the spleen. (Indikationen und 
Resultate der Milzexstirpation unter Ausschluß der Milzverletzungen und Milzverlage- 
rungen.) Guy’s hosp. gaz. Bd. 35, Nr. 855, S. 148—154. 1921. 

Nach kurzer Betrachtung der 4 Milzfunktionen als hämopoetisches, reticulo- 
endotheliales, digestives und endokrines Organ gibt Mc Keith einen geschichtlichen 
Überblick über die Entwicklung der Milzexstirpation und die aus Tierexperimenten 
gewonnenen Schlüsse. In einigen Fällen von Splenomegalie kann die Milzentfernung 
von Nutzen sein, und zwar 1. bei chronischen Infektionen (Typhus, Malaria, solitärer 
Tuberkulose und ähnlichen Zuständen); 2. auch gelegentlich bei Syphilis, wo nach der 
Exstirpation die vorherige Unzugänglichkeit antiluetischer Mittel ins Gegenteil um- 
schlug. Bei der Mehrzahl anderer Erkrankungen, in denen der Herd nicht so streng 
in der Milz lokalisiert ist, so bei maligner Endokarditis, Amyloid, hat die Milzexstirpa- 
tion keinen Wert. Ebensowenig ist sie angebracht bei Splenomegalie im Gefolge an- 
derer cirrhotischer Erkrankungen, wie z. B. syphilitischer oder alkoholischer Cirrhose, 
bei kongenitalen Verengerungen oder Verschlüssen der Gallenwege und bei biliärer 
Cirrhose. Trotzdem hat Mayo in den letzten beiden Gruppen einigemal mit Nutzen 
die Milz entfernt. Bei akuter oder chronischer Leukämie kommt Exstirpation nur in 
Frage nach langer Vorbestrahlung mit X-Strahlen; damit ist in der Mayoklinik die 
Mortalität von 86 auf 5%, gesunken. Bei „acholurischem‘“‘ hämolytischen Ikterus mit 
Splenomegalie muß getrennt werden zwischen der erworbenen Form (Hayem), wo die 
Milzexstirpation die einzige Rettung ist, und der familiären Form (Minkowski), 
wo sie nur bei zunehmender Anämie in Betracht kommt. Bei dem noch genauer zu 
studierenden Komplex der Bantischen Krankheit ist sie in vielen Fällen mit großem 
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Nutzen ausgeführt worden, namentlich in Verbindung mit Bluttransfusion und vorheri- 
ger Bestrahlung, wodurch die Milz wesentlich verkleinert wird, besonders in frühen 
Stadien. Draudt (Darmstadt). 

Chalier, Joseph: Contribution à l'étude de la maladie de Banti et de son 
traitement chirurgical. (Beitrag zur Bantischen Krankheit und ihre chirurgische 
Behandlung.) Journ. de méd. ðe Lyon Jg. 2, Nr. 27, 8. 755—763. 1921. 

Die Bantische Krankheit ist eine primäre Erkrankung der Milz, die im späteren 
Verlaufe Veränderungen der Leber hervorruft. ie entwickelt sich in drei Stadien. Im 
ersten besteht eine Vergrößerung der Milz, die mit allgemeiner Schwäche, Gefühl der 
Schwere im Leib und gelegentlichen Schmerzen einhergeht; bei manchen Kranken 
finden sich leichte Nasen- und Magenblutungen. Noch keine Veränderungen an der 
Leber. Nach Monaten und Jahren macht sich das zweite Stadium mit Magendarm- 
störungen und zunehmender Anämie bemerkbar. Die Leber schwillt an, im spärlichen 
Urin häufig Urobilin. Im dritten Stadium tritt die Lebercirrhose in den Vordergrund, 
die Leber wird kleiner, Ascites, leichter Ikterus, Ödeme der unteren Extremitäten 
erscheinen, öftere Blutungen aus Nase, Magen und Darm steigern die Anämie und 
führen zur tödlichen Kachexie. Die Blutuntersuchung ergibt ausgesprochene Ver- 
minderung der roten Blutkörperchen und Leukopenie. Pathologische Anatomie und 
Histologie: Vergrößerung der Milz bis zum Gewicht von 1kg. Reichliche Binde- 
gewebsvermehrung, die Malpighischen Körperchen sind weniger zahlreich und er- 
scheinen kleiner, Arteriitis und Periarteriitis. Stauungserscheinungen fehlen. Die Leber 
zeigt im zweiten und dritten Stadium das histologische Bild der Cirrhose. Stets sind 
die primären Veränderungen in der Milz. Die einzig sichere Behandlung der Banti- 
schen Krankheit ist die Splenectomie, die eine mittlere Heilungsziffer von 70 bis 
80%, ergibt. Die Erfolge sind um so besser, je früher operiert wird, im dritten Stadium 
ist die Mortalität, hoch und hier wird die Operation von manchen Autoren abgelehnt. 
Daß man auch im dritten Stadium vollen Erfolg erzielen kann zeigt ein ausführlich 
mitgeteilter Fall. 

50jährige Frau, seit 15 Jahren krank. Schlechter Allgemeinzustand, kleiner be- 
schleunigter Puls, mäßiger Ikterue, ausgedehnter Ascitis, Ödeme an beiden Beinen. Milz 
15x 25 cm groß. Leber geschrumpft. Die Splenectomie + Omentopexie wurde gut ver- 
eragen, Ascitis und Ödeme verschwanden, das Allgemeinbefinden wurde wesentlich gebessert, 
tine leicht ikterische Färbung blieb zurück. Die Blutzusammensetzung wurde ebenfalls 
fast normal. Verf. empfiehlt, die Splenectomie + Omentopexie auch im dritten Stadium 
noch vorzunehmen. Vorderbrügge (Danzig). 
Harnorgane: 

Le Fur, René: Des différentes méthodes d’exploration rönale et de leur valeur 
comparée. (Über die verschiedenen Methoden der funktionellen Nierenuntersuchung 
und ihren vergleichsweisen Wert.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 7, S. 125—127. 1921. 

Le Fur bedient sich zur funktionellen Nierendiagnostik hauptsächlich der ex- 
perimentellen Polyurie nach Albarran (doppelseitiger Ureterkatheterismus, 600 cem 
Wasser zwischen der 1. und 2. halben Stunde, Gesamtbeobachtung 4 halbe Stunden!); 
falls das Ergebnis zweifelhaft ist, ergänzt er es durch die Fests*ellung der von jeder 
Niere geleisteten maximalen Harnstoffausscheidung (die wiederum zweimaligen doppel- 
seitigen Ureterkatheterismus erfordert!). Ferner legt er Wert auf den Harnstoff- 
gehalt des Blutes, bei dessen Beurteilung er sich an die bekannten von Widal an- 
gegebenen Zahlen hält. Nur bei Unmöglichkeit des doppelseitigen Ureterkatheteris- 
mus bedient er sich der Ambardschen Konstante. Die Farbstoff- und Phloridzin- 
zuckerproben hält er für überflüssig. Pflaumer. 

Cori, Carl, Über die Wirkung intravenöv verabreichter Traubenzucker- und 
Gummi-arabicum-Lösung auf die Diurese. (I. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 84, Nr. 15, 8. 169—171. 1921. 

Unter Protokollwiedergabe wird über Diureseversuche an einem Blasenfistelhund 
und beim Menschen (extrakardiale Ödeme und Diabetes) berichtet. Die intravenös 
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zugeführte hypertonische Traubenzuckerlösung veranlaßte beim Hund eine starke 
Diurese mit einer mächtigen Chlorausschwemmung. Beides war bei chlorarmer Kost 
geringer. Dabei zeigte sich auch die Aufsaugung wie Ausscheidung stomachal zuge- 
führter Salze (Nitrate) beschleunigt. Dieser durch die Zuckerinfusion angeregte Stoff- 
austausch zwischen Blut und Gewebe ist noch nach 24 Stunden nachweisbar. Beim 
Menschen waren derartige Effekte nicht wie bei dem Hunde zu erzielen, was auf das 
unterschiedliche Verhalten der Haut von Mersch und Tier zurückgeführt wird. Bei 
intravenöser Zufuhr einer 7proz. Gummi- arabicum-Lösung wurde unter gleich- 
zeitiger Oligurie beim Diabetiker die Zuckerausscheidung herabgesetzt; beim Hund 
trat ein geringer wasserdiuretischer Effekt ohne Chlorausschwemmung, aber mit Jod- 
verhaltung ein. von den Velden (Berlin).°° 

Pulido Martin, Angel: Vorfragen bei Operationen an der Niere. Siglo med. 
Jg. 68, Nr. 3514, S. 365—367 u. Nr. 3515, S. 387—389. 1921. (Spanisch.) 

Der Artikel enthält Ratschläge allgemeiner Art für die Indikationsstellung bei Nieren- 
operationen. Verf. bespricht dann Cystoskopie, Ureterenkatheterismus, Gefrierpunktsbestim- 
mungen des Blutes, Harnstoff- und Salzbestimmung nach Ambard und deren Bedertung für 
die Schlüsse auf Anatomie und Funktion der Nieren, sowie die Operabilität des betreffenden 
Falles. Der Artikel ist sehr allgemein, beinahe populär gehalten und bietet keinerlei neue Ge- 
sichtspunkte. H. Schmid (Stuttgart). 

Lissowskajo, S. N.: Zur Frage der Nephritis dolorosa mit Haematurie. (Chirurg. 
Klin. d. Med. Hochsch., St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum d. Direktors. 
d. Städt. Obuchow-Krankenh., Prof. A. Netschajew, St. Petersburg. 1921. 

Verf. bringt 2 Beobachtungen zur Frage der einseitigen dolorösen Nephritis, in 
welchen die Atiologie der Erkrankung sich feststellen ließ. 

1. 46jähriger Bauer. Rechtsseitige Paranephritis. Harnbefund normal. Operation. 
Bakteriologisch Bac. coli communis. Postoperativer Verlauf normal. Geheilt entlassen. 11 Tage 
nach der Entlassung starke Schmerzen in der Nierengegend rechts. Erneute Aufnahme ins 
Krankenhaus. Im rechten Hypochondrium fühlte man die vergrößerte schmerzhafte Niere. 
Im Harn Eiweiß und Blut. Gekörnte und hyaline Cylinder. Röntgenaufnahme negativ. 
Cystoskopie. Indigocarminprobe. Kontraktionen des rechten Ureters doppelt so selten wie 
links. Links normaler Harnbefund. Rechts: Blut und Eiweiß. Cylinder. Tuberkelbacillen- 
befund negativ. Operation. Perinephritis, Niere klein. Parenchym atrophisch. Nephrek- 
tomia. Heilung. Nach 6 Monaten ergibt Nachuntersuchung Wohlbefinden. Mikroskopisch: 
In der Niere Bindegewebsproliferation und kleinzellige Infiltration. Hier und da Hämorıhagien. 
Fettige Degeneration der Harnkanalepithelien. — 2. 39jähriger Unteroffizier. Plötzlicher 
Beginn der Erkrankung. Vor 5 Jahren Kontusion der rechten Nierengegend. Starke Schmerz- 
haftigkeit im rechten Hypochondrium. Im Harn Blut. Röntgen negativ. Cystoskopie ergibt 
rechts trüben Harn. Spezifisches Gewicht rechts niedriger. Operation. Atrophic der rechten 
Niere. Nephrektomie. Verlauf normal. Heilung. Mikroskopisch: Bindegewebsproliferation. 
Kleinzellige Infiltration. Hämorrhagien. Koagulationsnekrose des Harnkanalepithels, In 
der Bowmannschen Kapsel braunes Pigment. In den Gefäßen Intimawucherungen. Fibröse 
Degeneration der Media. Im unteren Ast der Arteria renalis interessante Veränderungen. 
Die Media ist zerrissen und zeigt stellenweise Spalten, die mit dem benachbarten Bindegewebe 
kommunizieren. Die Intima ist abgelöst. Es ist nur ein geringes Lumen der Arterie vorhanden. 
Zwischen Intima und Media lockeres Bindegewebe mit den Resten eines alten Blutergusses. 
Im ersten Fall spricht die Verf. die eitrige Paranephritis als Ursache an, welche durch die fibrösen 
Verwachsungen zwischen Kapsel und Parenchym zur Nephritis dolorosa geführt hatte. Vor 
der Paranephritis bestanden keinerlei Beschwerden und der Harnbefund war normal. Erst 
später traten schwerere Veränderungen auf. Im zweiten Falle ist das Trauma als ätiologisches 
Moment anamnestisch und histologisch erwiesen. 

Den beiden Fällen der Verf. reihen sich Ausführungen über Diagnose, pathologische: 
Anatomie und Behandlung dieser Erkrankung an. Wenn die andere Niere gesund ist, 
sollte bei schweren Veränderungen der kranken Niere deı Nephrektomie der Vorzug 
gegeben werden. E. Hesse (St. Petersburg). 

' Spassokukozky, Nathalie: Die metastatischen eitrigen Erkrankungen der Fett- 
kapsel der Nieren. (Chirurg. Fak. Klin., Med. Inst., St. Petersburg.) Verhandl. d. wiss. 
Ver. d. Peter Paul-Krkh. u. Med. Inst., St. Petersburg, 12, IV. 1921. 

Nach kurzer Literaturübersicht der metastatischen eitrigen Erkrankungen der 
Fettkapsel der Nieren, die Verf., im Einklang mit den Anschauungen Rehns, als 
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Perinephritis bezeichnet, wird hauptsächlich die Pathogenese, die Klinik und die 
verschiedenen operativen Eingriffe bei diesen Erkrankungen besprochen. Weiterhin 
werden 7 Beobachtungen von Perinephritis, die in der Klinik in den Jahren 
1912—1918 operiert wurden, bearbeitet. 


In 6 Fällen handelte es sich um hintere Perinephritis, in 3 Fällen davon sammelte sich 
der Eiter in der rechten Fossa iliaca, in 2 Fällen unter Erscheinungen von Entzündung des 
M. peoas und in einem Falle bahnte sich der Eiter seinen Weg durch die Muskulatur der Lenden- 
gegend und verbreitete sich als subcutaner Absceß der Glutäalgegend. In allen Fällen wurde 
bei der Operation der Schrägschnitt benutzt, welcher nach Bedarf nach unten verlängert 
wurde. Alle diese 6 Kranken genasen. In 3 von diesen Fällen konnte zwischen dem 
Beginn der Perinephritis und Furunkulose ein Zusammenhang festgestellt werden. 
In 5 Fällen konnten aus dem Eiter Reinkulturen von Staphylococcus aureus ge- 
züchtet werden und in einem Falle Mierococcus tetragenus. Im 7. Falle handelte es sich 
um eine vordere Perinephritis, die für die Diagnose erhebliche Schwierigkeiten bot. Der 
Tod trat bald nach der Operation ein und die richtige Diagnose konnte erst während der Sektion 
gestellt werden und auch dann konnte die Ursache dereitrigen Perinephritis nicht fest- 
gestellt werden. Die bakteriologische Untersuchung dieses Falles ist nicht gemacht worden, 
doch macht der Eiter nach seinem Geruch und Aussehen nicht den Eindruck einer Staphylo- 
kokkeninfektion. Zum Schluß der Arbeit betont die Verf., daß die metastatischeneitrigen 
Fettkapselnierenerkrankungen am häufigsten durch Staphylokokken her- 
vorgerufen werden, und zwar deshalb, weil diese Mikroorganismen häufiger 
als andere, dank ihrer biologischen Eigenschaften, zu Metastasen neigen. 

Schaack (St. Petersburg). 

Spassokukozky, Nathalie: Die eitrigen Erkrankungen der Nieren. (Chirurg. 
Fak. Klin., Med. Inst., St. Petersburg) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiläum Prof. J. 
Grekows, St. Petersburg. 1921. 

Im Anfang der Arbeit genaue Literaturübersicht der pathologischen Anatomie 
der verschiedenen eitrigen Nephritiden und Kritik der verschiedenen Anschauungen 
über die Pathogenese der eitrigen Nierenerkrankungen. Weiterhin bringt Verf. das 
Material der eitrigen Nierenerkrankungen, welches in der Klinik seit 1912—1918 
operiert wurde. . 

Es handelt sich um 20 Fälle, davon waren 9 Fälle von Pyonephrose, 3 Fälle Pyelo- 
nephritis calculosa purulenta, 2 Fälle von nichtheilenden Fisteln nach Pyelolithotomie. 
In einem Falle von disseminierter eitriger Erkrankung der Niere nach einer Probenephrektomie 
kam es nach 1 Monat nach der Operation zu einer starken Nierenblutung. In 3 Fällen trug 
die eitrige Nierenerkrankung den Charakter einer embolisch-metastatischen Nephritis. In 
einem Falle, in welchem die eine Niere früher entfernt war, war der Ursprung der eitrigen Er- 
krankung der anderen Niere unbekannt, und endlich in einem Falle handelte es sich um einzelne 
große Nierenabscesse. In 3 Fällen wurde die Nephrektomie ausgeführt: in einem Falle von 
Pyelonephritis calculosa purulenta, dieser Fall ist dadurch interessant, daß bei dem Kranken 
die eine Niere schon früher entfernt war, bei der 2. Operation an der übriggebliebenen Niere 
wurde durch Sektionsschnitt ein großer korallenähnlicher Stein entfernt. Ungeachtet der 
schweren eitrigen Erkrankung dieser Niere trat vollständige Heilung ein. Im 2. Falle, bei 

onephrose der Niere, in welchem der allzu schwere Zustand der Patientin eine Nephrektomie 
nicht gestattete, und im 3. Falle wurde eine Probenephrektomie wegen Nierensteinverdacht 
ausgeführt; ein Stein war nicht vorhanden. Die Nephrektomie wurde 18 mal ausgeführt. 
Vor der Operation wurden die Kranken stets cystoskopiert, die Ureteren katheterfsiert und 
Röntgenaufnahmen gemacht. In 7 Fällen trat Exitus ein, in 3 Fällen nach einigen Stunden 
nach der Operation und in 4 Fällen nach längerer Krankheitsdauer. Eine so hohe Mortalität 
wird durch die Schwere der Erkrankung und durch das zu späte Eintreten der Patienten in die 
chirurgische Klinik erklärt; die vernachlässigte Krankheit war schon zu sehr vorgeschritten. 
Verf. empfiehltdahereinwomöglichfrühes Eingreifen beieitrigen Nierenerkran- 
kungen, wenn es möglich ist, sich mit einer Nephrektomie zu begnügen; wenn 
aber der Prozeß schon vorgeschritten ist, so muß die Nephrektomie ausgeführt werden; 
und in frischen Fällen ist die Nephrektomie weniger traumatisierend, weil hier die 
schwartigen Veränderungen der Fettkapsel und die Verwachsungen mit den benachbarten 
Organen und Geweben gewöhnlich fehlen. Wenn jedoch diese Komplikationen sehr 
stark ausgesprochen sind, muß, um ein zu großes Trauma zu vermeiden, die 
intrakapsuläre Nephrektomie ausgeführt werden. Die Schnittführung bei der 
Nephrektomie wurde entweder die laterale nach Czerny benutzt, nach Tr &lat bei Nieren- 
geschwülsten, oder der von Bergmannsche Schnitt. Bei eitrigen Nieren bevorzugt Verf. 
den v. Bergmannschen Schnitt, er gibt guten Zugang zur Niere und läßt das Verletzen des 
Bauchfells sicherer vermeiden. Die bakteriologische Untersuchung bei den verschiedenen 
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Fällen ergab sehr mannigfaltige Infektionen: Staphylokokken, Streptokokken, Baote- 
rium coli, in einem Falle wurde Bac. Friedländeri konstatiert; hie konnte zwischen 
der eitrigen Nierenerkrankung nach Trauma der Nierengegend und einer Lungenentzündung 
ein Zusammenhang festgestellt werden. Schaack (St. Petersburg). 


Fedoroff, S. P.: Zur Klinik und Therapie der Nephrolithiasis. (Chirurg. Klin. 
Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl.d. Russ. Chirurg., Pirogoff-Ges., St. Peters- 
burg. April 1921. 

Verf. verfügt in seiner Klinik in St. Petersburg über ein operatives Material von 
557 Nierenoperationen (1903—1921). Hiervon 250 Operationen wegen Ne- 
phrolithiasis an 241 Kranken (151 Männer und 9% Frauen). Die rechtsseitigen 
Nierensteine waren häufiger (1,2 :1). Doppelseitige Nephrolithiasis in 14%. 
Multiple Steinbildung in großen Quantitäten bloß 2mal (35 und 69 Steine). Größe 
und Gewicht sehr verschieden. Von Erbsen- bis Hühnereigröße. Die größten Steine 
wogen 126 und 192 g. In 3 Fällen 6—12 Steine mit nadelspitzen Fortsätzen. Die 
großen Nierenbeckensteine hatten meist Korallenform. Die überwiegende Mehrzahl 
der Steine waren Nierenbeckenkonkremente und Nierenbeckenparenchymsteine. Paren- 
chymkonkremente wurden bloß 12 mal beobachtet, — dieselben waren stets multipel. 
In 60 Fällen wurden die Steine chemisch untersucht; — die Ergebnisse finden sich 
in der Dissertation von Kusnetzki aus der Fedoroffschen Klinik. In der Mehr- 
zahl der Fälle waren die Steine von komplizierter Zusammensetzung. 
(Phosphorsaure Salze des Calcium, Magnium, Calcium carbonicum und harnsaure 
Salze.) In einzelnen Fällen fanden sich geringe Mengen von Cystin, Xantin, Thyrorin 
Cholesterin, Eisen und Uroerythrin. Steine komplizierter Zusammensetzung fanden 
sich 34 mal. Reine Phosphate 12 mal, Calcium carbonicum und harnsaure Salze 4 mal. 
Harnsäure und harnsaure Salze 4mal. Oxalate 10mal. In einem einzigen Fall ein 
reiner Harnsäurestein. In 12 Fällen bestand der Konkrementkern aus Harnsäure und 
harnsauren Salzen. In 3 Fällen fand sich nach Lösung der anorganischen Salze eine 
ziemliche Menge organischer Reste. In einem Fall von Pyonephrose fanden sich 2 Ei- 
weißsteine. Ihre Farbe war weiß, mandelförmig, konsistenz elastisch wie Kautschuk. 
Mikroskopisch bestand der Stein aus einzelnen Schichten. Nach Weigert Fibrin- 
färbung negativ. Im Konkrement große Bakterienmengen. Chemisch 89% H,O und 
7,16% organischer Bestandteile. Von anorganischen Bestandteilen Calcium und Eisen- 
salze. Der Kern der keilförmigen und ovalen Nierenbeckenkonkremente lag stets 
exzentrisch, oder aber am Ende der Ureterfortsatzes. Hieraus zieht Fedoroff den 
Schluß, daß das Wachstum dieser Konkremente sich auf Kosten des in 
das Nierenbecken hineinragenden Endes vollzieht. Am Ureterende des 
Steines findet nur geringe Schichtung statt. Uretersteine wurden bloß 
23 mal gefunden (10,4%). Meist waren sie in der Einzahl. Nur einmal fanden sich 
7 Steine. Die Mehrzahl der Uretersteine saß in die Pars pelvina. Der Form 
nach erinnern die Uretersteine an kleine Nierenkonkremente. Länge und Durchmesser 
sehr verschieden. Es fanden sich Steine von Bleistiftdicke und 2—8 cm Länge. Der 
größte Ureterstein war 19 cm lang, 7 cm Aiometer und wog 52g. Inder überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle waren die Uretersteine von komplizierter Zusammensetzung. Nur 
einmal fand sich ein Phosphatkonkrement. Von den 250 Operationen waren 42 Nephro- 
tomien, 93 Nephrektomien, 69 Pyelolithotomien, 14 Nephropyelotomien, 
23 Ureterotomien, Dekapsulationen 3, plastische Operationen am 
Ureter 2, Incisionen einer Paranephritis 4. Nierenanomalien wurden 
5 mal gefunden (Doppelniere 1 mal, Hufeisenniere 2 mal, Solitärniere 2 mal — in beiden 
letzteren Fällen mit Erfolg Ureterolithotomie). Mortalität: In den nächsten Tagen 
und vor Ablauf von 9 Monaten nach der Operation starben 28 Kranke (11,2%), und 
zwar an Urämie 5, an Anurie 2, an Herzparalyse 5, an postoperativer Pneumonie 7, 
an Kachexie und Unterernährung 6, an Lungenphtise 1, an Thrombose der Art. pul- 
monalis 1, an Kollaps 1. Von 55 aseptischen, bzw. wenig infizierten Steinen, starb 
kein Kranker. Sämtliche Todesfälle beziehen sich auf Nierensteine mit 
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eitrigem Harn oder chronischer Urämie. Von den einzelnen Operations- 
methoden ließen sich folgende Mortalitätsziffern angeben. 10 Kranke starben nach 
Nephrolithotomie (davon 5 an Urämie), 9 starben nach Nephrektomie. Die Nephrek- 
tomie zeigt eine Mortalität von 9,3%, die Nephrolithotomie von 18,8%. 
Alle 69 Pyelolithotomien genasen. Auch sämtliche Ureterolithotomien 
verliefen günstig (23 Fälle). Diagnose: F. unterstreicht den großen Wert der 
Röntgendiagnose, die häufig Steine entdeckt, die mit anderen Methoden unerkannt 
bleiben. Ganz besonders ist die Röntgenaufnahme bei multiplen Steinen wertvoll 
und zwar sucht Verf. häufig während der Operation nach kleinen Steinen an der Hand 
von Röntgenaufnahmen. Fehldiagnosen kamen am Material der Fedoroffschen 
Klinik in 1,8%, der Fälle vor. Fehldiagnosen kommen am häufigsten bei Harnleiter- 
steinen vor. Am häufigsten war der Fehler, daß ein vorhandener Nierenstein auf der 
Platte nicht zu sehen war. Verf. berichtet über einen hochinteressanten Fall einer 
Fehldiagnose: Steinschatten in der Höhe des II. Lendenwirbels. Nierenptose. Bei 
der Operation trotz breiter Nephrotomie kein Stein. 3 Monate später stirbt die Kranke. 
Die Sektion ergibt Pankreascarcinom mit Stein im Kopf der Bauchspeicheldrüse. 
Indikationen: Verf. teilt nicht den Standpunkt französischer Autoren (Legueu, 
Tuffier und andere) über absolute Operationsindikationen bei feststehender Diagnose, 
da die Nephrolithiasis bloß eine Lokalerscheinung der allgemeinen Stoffwechsel- 
schädigung ist. Harnstauung und Nierenbeckenkatarrhe sind nur als prädisponierende 
Momente aufzufassen. Ohne Diathese bloß auf der Grundlage einer chro- 
nischen Pyelitis oder eines Nierentraumas kommt es selten zu Nieren- 
steinen. Aus letzterer Gruppe kann F. bloß 4 eigene Fälle aufzählen. Unter Um- 
ständen kann die Nephrolithiasis latent verlaufen. Verf. behandelte einen 
dienstfähigen, nicht besonders stark leidenden Soldaten, der in beiden Nieren Steine 
mit multiplen Auswüchsen zeigte, dessen beide Harnleiter von oben bis unten mit 
Konkrementen gefüllt waren und in dessen Blase sogar ein Blasenstein vorhanden war. 
Es gibt auch eine Reihe von Fällen, in welchen die Nephrolithiasis im Verlaufe von 
20—30 Jahren völlig symptomlos verlaufen kann. Aus diesem Grunde hat Verf. 
die Indikationen zur Operation enger gezogen, als eine Reihe anderer Autoren 
(Tuffier, Legueu, Kümmell, Rovsing und andere). F. operiert unbedingt 
bei folgenden Indikationen: 1. Anurie, 2. Uretersteine, die auf endovesicalem 
Wege nicht erreichbar sind, 3. akute eitrig-septische Nierenentzündung, 
4. bei schwerer Nierenblutung (selten; Verf. beobachtete bloß 1 Fall); 5. bei ein- 
seitiger Nephrolithiasis bei starken Schmerzen; 6. pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen der steinhaltigen Niere; 7. bei Schädigung 
der gesunden Niere durch die erkrankte (Nephrotoxine). Letzterem Umstand mißt 
Verf. relativ wenig klinische Bedeutung bei, wobei sich Verf. auf eine aus seiner Klinik 
erschienenen Monographie stützt (Kassogledoff zur experimentellen pathologischen 
Anatomie der Autonephrotoxine, Inauguraldissertation St. Petersburg 1911). F. führte 
ferner in einer Reihe von Fällen Probeexcisionen aus ptotischen Nieren aus und 
fand histologisch degenerativ-entzündliche Veränderungen in allen Fällen. Immerhin 
darf hieraus noch nicht der Schluß gezogen werden, daß eine ptotische Niere dem 
Untergang geweiht ist. Bei einseitiger Nephrolithiasis fand F. nie schwerere 
Funktionsstörungen der gesunden Niere. Eine Ausnahme hiervon bildet die 
chronische Pyurie, bei welcher die gesunde Niere nicht selten durch Bakterientoxine 
leidet. Bei der Indikationsstellung rechnet Verf. nicht mit der Nephro- 
toxintheorie. Konstante, wenn auch geringere Schmerzen bringen den 
Kranken häufiger zum Chirurgen als seltene, aber stärkere Schmerzen. 
Rezidive: In den Fällen, in welchen allgemeine Entstehungsursachen ausgeschlossen 
werden können, ist die Rezidivgefahr nicht groß. In entgegengesetztem Fall müssen 
wir mit dieser Möglichkeit rechnen. F. beobachtete einen jungen Offizier, der an 
Nierensteinen litt. Der Vater litt an derselben Krankheit. Pyelolithotomie (Urat) links. 
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Rechts keine Steine. Nach 1 Jahr Rezidiv. Nephrotomie (Phosphat). Nach 1 Jahr 
wiederum Rezidiv. Zweites Beispiel: Frau an Nephrolithiasis leidend. Der Vater leidet 
an derselben Krankheit. Pyelolithotomie ergibt Stein von 192 g Gewicht. Rezidiv. 
Abermals Pyelolithotomie. Nach 2 Jahren wieder Steinrezidiv. Aus vorstehenden 
Gründen operiert F. nicht in allen Fällen von Nephrolithiasis. Seinen nur bedingt 
aktiven Standpunkt modiviert er folgendermaßen: 1. die Nephrolithiasis kann 
unter Umständen im Verlaufe vieler Jahre keine Störungen geben; 2. bei 
fehlender Harnstase leidet die Nierenfunktion nicht; 3. in aseptischen 
Fällen kommt die Schädigung der gesunden Niere durch die Kranke 
nicht in Betracht; 4. beider erblichen Diathese hat man mit der Rezidivmöglich- 
keit zu rechnen. Besonders vorsichtig ist Verf. bei der Indikationsstellung bei älteren 


Leuten. 

Behandlung. a) Bei Harnleitersteinen ist nur die Ureterostomie angezeigt. Die 
Normalmethode ist der schräge extraperitoneale Schnitt. Bei Steinen, die in der Pars 
intramuralis des Harnleiters eingeklemmt sind, ist die traensvesicale Methode am geeig- 
netsten. Bei Frauen ist auch die Entfernung auf vaginalem Wege möglich. Die Sakral- und 
Perinealmethoden werden abgelehnt. Fedoroff operierte in allen seinen 23 Fällen nach 
Israel. In einem Falle konnte auf diesem Wege ein bereits in die Harnblase einschneidender 
Stein entfernt werden. Vor der Operation war ein Stein 4cm oberhalb der Uretermündung 
festgestellt worden. Im Ureter stets Längsincision und Naht der Wunde mit Catgut. Vor- 
sichtshalber Drainage ohne daß der Drain die Nahtstelle berührt. b) Pyelolithotomie. 
Gegen dieselbe wurden folgende Einwände von verschiedenen Seiten gemacht: 1. Schlechter 
Zutritt, Unmöglichkeit der Entfernung großer und Fortsätze tragender Steine 
und multipler in den Nierenkelchen sitzender Steine. Fedoroff gibt diesen Ein- 
wand für Korallensteine zu. Die Größe der Steine spielt aber keine Rolle. Auch Steine mit 
1—2 Fortsätzen lassen sich gut entfernen. Auch multiple Nierensteine, wenn sie im Nieren- 
becken sitzen, lassen sich gut durch die Pyelotomie entfernen. Gewiß kommt es vor, daß bei 
dieser Operationsmethode Steine übersehen werden, doch kam dieser Umstand auch bei der 
Nephrotomie vor (Morris, Küm mell, Lucas Cha m pionière, Israel, Lauenstein u. a.). 
Die Pyelotomie muß von der anatomischen Lage des Nierenbeckens abhängig 
gemacht werden. Das intrarenale Nierenbecken eignet sich nicht zur Pyelo- 
tomie. Beim intermediären Nierenbecken ist die Operation schwer und es gc- 
lingt meist nur die Entfernung kleiner Steine. Beiderextrarenalen Formistdie Opera- 
tion leicht. Letztere Form wird am häufigsten beobachtet. Theoretisch gedacht machen 
Veränderungen an der hinteren Nierenbeckenwand die Pyelolithotomie unmöglich. F. konnte 
aber nie Verwachsungen feststellen. Bei stark ausgeprägtem Nierenbeckenfett muß dasselbe 
durchtrennt werden. Nur einmal konnte ein bohnengroßer Stein mittels der Pyelolithotomie 
nicht gefunden werden. Auch der Sektionsschnitt half nicht. Während eines Verbandwechsels 
wurde der Stein extrahiert. 2. Die Pyelotomie sollnur dann möglich sein, wenn die 
Niere luxiert werden kann. F. ist hiermit nicht einverstanden. Die Palpation intra ope- 
rationem ist bei exakter Röntgendiagnose nicht nötig. Die Naht des Nierenbeckens 
istauchandernicht luxierten Niere möglich. Gelingt die Naht nicht, so hängt dieses 
meist von der Degeneration der Nierenbeckenwand ab. Andererseits heilt auch das nicht 
vernähte Nierenbecken vorzüglich, wenn der Harnabfluß frei ist. F. hält die von ihm 
vorgeschlagene Pyelotomiainsitu für eine Reihe von Fällen für ausgezeichnet (37 Operatio- 
nen, von welchen in 34 die Nierenbeckennaht anstandslos gelang). Bei dieser Operation wird 
nur der hintere konvexe Nierenrand und ein Teil der hinteren Nierenfläche in der Nähe des 
Nierenbeckens freigelegt. 3. Unmöglichkeit der Pyelotomie bei infizierter Nephro- 
lithiasis. Dieses Vorurteil ist durch Versuche Caspers, Zuckerkandls und Federoffs 
widerlegt. Ist die Nierenbeckenwand wenig verändert, so hält die Naht vorzüglich auch bei 
infiziertem Harn. 4. Gefahr der schweren sekundären Blutung. Dieser Einwand ist 
nn In der hinteren Nierenbeckenwand gibt es keine größeren Ge- 

äße. Mayo und F. konnten auf 275 Pyelotomien keinmal eine schwere Blutung verzeichnen. 
Tritt eine solche ein, so beruht sie auf Verletzung des hinteren Astes der Nierenaıterie oder 
Vene, besonders wenn der Schnitt bis zur hinteren Hiluslippe geführt wird, oder eine Gefäß- 
anomalie vorliegt. Die Verletzung dieser Gefäße kann aber stets vermieden werden. 5. Das 
Entstehen von Harnfisteln nach der Pyelotomie. Früher wurden solche in 22% der 
Fälle beobachtet. Jetzt kommen sie nur bei Harnstauung vor. Mayo und F. sahen niemals 
Harnfisteln. 6. Rezidivgefahr der Pyelotomie. Dieser Einwand ist nie durch Zahlen- 
angaben gestützt worden. Nach Ansicht F.s ist bei der Nephrolithotomie die Gefahr der 
lokalen Steinbildung größer, da im Nierenbecken leichter Fremdkörper zurückbleiben können 
(Blutgerinnsel, Nierengewebsfetzen), die zum Kern neuer Steinbildung werden können. Als 
Kontraindikation zur Pyelotomie betrachtet F. dasintrarenale Nierenbecken, 
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Steine mit multiplen undam Ende sich verbreiternden Fortsätzen, und Paren- 
chymkonkremente. Die Pyelotomisa in situ ist als weniger traumatisierende Operation 
erstrebenswert. F. vertritt die hintere Pyelotomie, da die vordere Nierenbecken- 
wand meist von Gefäßen verdeckt ist. Nach den Angaben S. M. Smiroroffs 
(Zur chirurgischen Anatomie der Niere und des extrarenalen Gefäßsystems, Inaug.-Diss. 
St. Petersburg 1920) ist die vordere Pyelotomie nur selten indiziert. Nach den 660 Leichen- 
untersuchungen Smiroroffs wäre die vordere Pyelotomie bei Männern rechts in 4,7%, 
links in 3,8%, der Fälle, der Gefäßanordnung nach, leichter gewesen. Bei Frauen rechts 
4%, links 1,3%. Außerdem sind die Drainageverhältnisse bei der hinteren Pyelo- 
tomie günstiger. An dystopischen Nieren und an der Hufeisenniere können 
wir zur vorderen Pyelotomie gezwungen sein. c) Die Nephrolithotomie führte 
F. nach Zondeck und Marwedel aus. Sogar dieser Schnitt eröffnet nicht alle Nierenkelche 
und nicht allzu selten werden auch beim Sektionsschnitt Konkremente übersehen. Die 
schwerste Komplikation ist die Blutung. Diese kann primär und sekundär sein. Letz- 
tere eine Früh- oder Spätblutung. Tschai ka aus der Klinik F.s (Über Blutungen nach Nephro- 
lithotomie, Inaug.-Diss. St. Petersburg 1914) konnte aus der Literatur 90 Fälle schwerer Blu- 
tungen zusammenstellen. In 41 dieser Fälle mußte die Niere exstirpiert werden. Trotzdem 
erfolgte in 8 Fällen der Tod. 15 weitere Kranke starben an Blutverlust. Es genaßen also bloß 57. 
(25,6% Mortalität). Auch Israel erlebte 11,2%, schwerer Blutungen mit 17%, Mortalität. 
F. mußte 1 mal die Nephrektomie wegen schwerer Blutung ausführen, verlor aber bisher keinen 
Kranken. Bei starker Blutung führte F. tiefgreifende Nähte durch die Niere oder 
führte die freie Fettransplantation aus. Außerdem wurde häufig die Nierenbecken- 
drainage ausgeführt, um die Entstehung eines starken intrarenalen Druckes zu verhüten. Die 
Tamponade hält F. für kontraindiziert. Die von F. vorgeschlagene Nierenbecken- 
drainage mittels Supplementärincision des Nierenbeckens und gleichzeitiger 
totaler Nierennaht hat auch einen gewissen Einfluß auf die Funktion der ope- 
rierten Niere. Nach Cunningham kommt es nach der Nierennaht ohne Drainage zur 
temporären Funktionsschädigung. Beider Fedoroffschen Operation bleibteinesolche 
Funktionsschädigung aus. Auch die freie oder gestielte Fetttransplantation ergab vor- 
zügliche Resultate, was auch durch Tierexperimente (Tschaika) bestätigt werden konnte. 
Die Nephrolithotomie gehört zu den gefährlichsten Eingriffen, da kein einziger 
Schnitt gegen die Blutungsgefahr Garantie gibt. Aus diesem Grunde bevorzugt F., falls der 
Stein mittels Pyelotomie nicht entfernt werden kann, nach dem Vorschlage Israels die Ent- 
fernung der Steine aus dem Parenchym mittels einzelner kleiner Einschnitte. 
Für die Nephrotomie bleiben demnach nur die Steine reserviert, die in den intrarenalen Calices 
liegen. F. sucht die Steine im Parenchym mit einer runden geraden Nadel. Bei der Nephrotomie 
wegen Pyonephrose entstehen nicht selten Eiter und Harn sezernierende Fisteln. F. entfernte 
in 10 Fällen, die andrerorten operiert waren, Nierenreste. d) Die Nephrektomie ist bei 
der calculösen Pyonephrose indiziert und nur bei gesunder anderer Niere 
zulässig. Bewegliche Nieren entfernt F. extrakapsulär, d.h. mit der Capsula fibrosa, in 
Verwachsungen fixierte Nieren subkapsulär. Verf. zählt unter seinem Material auf 250 Stein- 
operationen 93 Nephrektomien (37,2%). F. meint, daß man bisher bei der Pyonephrose zu 
konservativ gewesen ist. Die sog. Nephrostomie (Incision, Entfernung der Steine und 
Drainage) hält er für nicht richtig. In den Fällen, in welchen die Pyonephrose auf Rech- 
nung des Nierenparenchyms und nicht des Nierenbeckens entstanden ist, kommt es zu schweren 
Funktionsschädigungen. Die Niere geht zugrunde und es kommt zu chronischen Lumbal- 
fisteln. Die Operation in solchen Fällen ist wegen des fibrösen Narbengewebes ungemein 
schwierig. Gleichfalls sollte bei großen Korallensteinen und multiplen Paren- 
chymsteinen stets die Nephrektomie ausgeführt werden. Die Mortalität der Ne- 
phrektomie am Material der Fedoroffschen Klinik war doppelt so niedrig wie bei der 
Nephrotomie. In einem besonderen Kapitel ist die doppelseitige Nephrolithiasis be- 
sprochen. Öperiert wurden 33 Kranke 55mal. Es starben 2 an Anuria calculosa, außerdem 
noch 9 Kranke (5 bald nach der Operation, 4 im Verlaufe von 6, 4, 8 und 2!/, Jahren nach 
der Operation). Die letzteren 4 Fälle gingen an ungenügender Nierenfunktion zugrunde und alle 
wurden mehrfach wegen Rezidiv’operiert. 11 andere Patienten wurden innerhalb 3—8 Jahren 
nachuntersucht, und alle hatten Steinrezidive. Von 22 Kranken starben 7 bald nach der 
Operation, 4 im Verlaufe von 21/,—8 Jahren und 11 waren am Leben, aber bereits mit Stein- 
rezidiven. Diese Zahlen reden eine ernste Sprache. Die doppelseitige Nephrolithiasis 
ist also eine Erkrankung sui generis aufzufassen (hereditäre Diathese). In 80% 
der Fälle F.s ergab die Anamnese in den Fällen doppelseitiger Nephrolithiasis 
hereditäre Belastung (Nephrolithiasis, Cholelithiasis, Diabetes, Morbus Brightii). Bei 
der einseitigen Nephrolithiasis spielt die Heredität eine wesentlich geringere 
Rolle. Indikation zur Operation der doppelseitigen Nephrolithiasis: Harn- 
stauung, Vereiterung, Blutung, Schmerzen. Sonst neigt F. hier eher zu konservativem Handeln, 
weil er Rezidive und schnelles Wachstum der Konkremente nach der ersten Operation fürchtet. 
so entfernte er einen Stein, der 5g wog. Nach 1 Jahr 8 Monaten Rezidiv. Erneute Operation, 
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die einen 37 g schweren Stein ergibt. Dreimal operierte Verf. wegen chronischer Urämie 
(2mal Novocainanästhesie, 1mal Hedonalnarkose). Alle Kranken starben. Im allgemeinen 
ist die Pyelotomie indiziert, doch gibt es auch Fälle von Pyenophrose, in welchen die Nephrek- 
tomie indiziert ist. Für solche Fälle erkennt F. auch die Nephrektomiean. In diesen Fällen 
müssen sämtliche Funktionsproben der Nierentätigkeit ausgeführt werden, doch der negative 
Ausfall der Proben spricht noch nicht mit Sicherheit für eine völlige Unmöglichkeit der Opera- 
tion. Die Wasserprobe, der Ambardsche Koeffizient, die Krioskopie, die Indigocarminprobe 
scheinen Verf. nicht sicher genug. Am vorsichtigsten ist Verf. bei vorhandenen ob- 
jektivenklinischenSymptomenderrenalenInsuffizienz. F. führte 17 Pyelotomien, 
28 Nephrotomien und 10 Nephrektomien bei beiderseitiger Nephrolithiasis aus. Welche 
Seite soll zuerst operiert werden? Verf. tritt für ein strenges Individualisations- 
verfahren ein. Bei Steinen, die den Harnabfluß hindern, muß diese Seite zuerst in i 
genommen werden. Gleichfalls soll bei kleinem Nierenbeckenstein zunächst dieser entfernt 
werden, da er zum Verschluß führen kann. Gleichzeitig müssen diätetische Maßnahmen ergriffen 
werden (Vermeiden von H,O von hohem Härtegrad, oxalsäurearme Nahrung usw.). Bestehende 
Pyelitis muß durch Nierenbeckenspülungen bekämpft werden (indifferente Lösungen). In 
letzter Zeit hat F. erweiterte und steinhaltige Höhlen mit peritonealem Fett tamponiert (ge- 
stielte Lappen). 8 Fälle wurden nach dieser Methode operiert und alle ergaben ein vorzügliches 
Resultat. Nur einmal Nachuntersuchung nach 1!/, Jahren ergab kein Rezidiv. Anuria 
calculosa wurde 6mal beobachtet, von welchen 4 operiert wurden. Zwei dieser Kranken 
starben. | E. Hesse (St. Petersburg). 
Spassokukozky, Nathalie: Zur Frage der Nierentuberkulose. (Chirurg. Fak.- 
Klin., Med. Inst., St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum d. Direktors 


des städt. Obuchow-Krankenhauses, Prof. A. Netschajew, St. Petersburg. 1921. 


Zunächst beschäftigt sich die Verf. mit der Literatur der pathologischen Anatomie, 
den verschiedenen Stadien der chronischen Nierentuberkulose und mit der Pathogenese 
dieser Erkrankung. Dann werden 6 Fälle von Nierentuberkulose, die in den 
Jahren 1912—1918 ope:iert wurden, bearbeitet. Bei der Untersuchung der Kranken 
wurde auf die Cystoskopie der Blase und den Katheterismus der Ureteren 
besonders Gewicht gelegt, ebenfalls auf die Untersuchung des steril ge- 
wonnenen Urins auf Tuberkelbacillen. 


Alle 6 Fälle wurden nephrektomiert mit lateralem Schnitt nach Chevassu. Der 
Ureterenstumpf wurde stetsin den unteren Wundwinkel eingenäht. Alle 6entfernten Nieren 
boten das Bild eines weit vorgeschrittenen tuberkulösen Prozesses, in einem Falle waren makro- 
skopisch auf der Fettkapsel der Niere Tuberkelknötchen sichtbar. Von den 6 Kranken starben 3, 
davon ein Kranker am 2. Tage, 2 nach einigen Wochen nach der Operation. Die Sektion 
ergab in allen 3 Fällen Tuberkulose auch anderer Organe: der Lungen, des Darmes 
und der Blase und in einem Falle disseminierte Tuberkulose der übriggebliebenen Niere. Bei 
den 3 genesenen Patienten schloß sich allmählich die Fistel an Stelle des eingenähten Ureters, 
der Allgemeinzustand der Kranken besserte sich erheblich. Zwei von diesen Patienten zeigten 
sich wiederholt zur Nachuntersuchung. Schaack (St. Petersburg). 


Männliche Geschlechtsorgane : 

eStieve, H.: Entwicklung, Bau und Bedeutung der Keimdrüsenzwischenzellen. 
Eine Kritik der Steinachschen „Pubertätsdrüsenlehre‘. (Sonderdruck a. Ergebn. 
d. Anat. u. Entwicklungsgeschichte, Bd. XXIII.) München u. Wiesbaden: J. F. Berg- 
mann 1921. 2498. M. 32.—. 

In dieser großangelegten Arbeit erfüllt sich der dringliche Wunsch aller Chirurgen, 
daß ein tiefgründiger Anatom die Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen 
über die Zwischenzellen der Keimdrüsen mit scharfer und berechtigter Kritik 
zusammenfaßt. Die Arbeit muß jeder im Original nachlesen, hier lassen sich nur Einzel- 
tatsachen zu der entscheidenden Frage herausgreifen, ob die histologischen Be- 
funde wirklich eine inkretorische Tätigkeit im Sinne einer „Pubertäts- 
drüse‘‘ beweisen. Der von Steinach stammende Ausdruck ‚„Pubertätsdrüse‘“ muß 
als unzutreffend vermieden werden, denn die inkretorische Tätigkeit der Keimdrüsen 
beeinflußt auch schon vor der Pubertät das Wachstum des Organismus und dauert 
bis zum Zeitpunkt des Erlöschens jeglicher Geschlechtsfunktionen. Die Zwischen- 
zellen im Hoden sind bindegewebiger Abstammung, ihre Masse vermehrt 
sich unmittelbar vor der Pubertätszeit und zu Beginn der physiologischen Hoden- 
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atrophie. Jede, auch durch Krankheiten des Organismus bedingte Rückbildung des: 
Keimgewebes ist von einer Vermehrung der Zwischenzellen begleitet. Die Bedeu- 
tung der Zwischenzellen ist eine trophische, sie liefern die Nährstoffe für 
die Samenzellen. Daher geht jeder Vermehrung der Samenzellen eine Ver- 
mehrung der Zwischenzellen vorher. Auch bei krankhaften Rückbildungs- 
vorgängen, ebenso bei der Altersatrophie, wird die Atrophie der Kanälchen anfangs 
von einer Zwischenzellenvermehrung begleitet, die eine Regeneration des Keim- 
gewebes vorbereitet. Die Zwischenzellen im Eierstock werden durch zwei 
Gewebsarten repräsentiert, einmal durch die eigentlichen Zwischenzellen, die den 
Leydigschen Zellen des Hodens gleichzustellen sind, und zweitens durch die Zellen 
des Corpus luteum. Wahrscheinlich besitzen sämtliche Säugetiere ein interstitielles 
Ovarialgewebe, das auch aus Bindegewebe entsteht und Nährstoffe für die 
wachsenden Follikel zu liefern hat. Dagegen ist der wichtigste Bestandteil des. 
Corpus luteum, die Luteinzellen epithelialer Herkunft. Die Keimdrüsen 
sondern ein geschlechtsspezifisches Hormon ab, wie aus der Tatsache hervorgeht, 
daß bestimmte sekundäre Geschlechtsmerkmale bei Kastraten nicht zur Ausbildung. 
gelangen. Aus den physiologischen Schwankungen im Bau des Hodens bei 
Tieren mit cyclischer Brunst darf keinesfalls auf eine inkretorische Tätigkeit der 
Zwischenzellen geschlossen werden. Bei Amphibien läßt sich klar die Unabhängigkeit 
der sekundären Geschlechtsmerkmale von der Ausbildung derZwischen- 
substanz zeigen. Ebenso sind die Ergebnisse histologischer Untersuchungen an 
ektopischen Hoden nicht als Beweis für die inkretorische Tätigkeit der Zwischen- 
zellen anzuführen; bei doppelseitigem Kryptochismus kann Sterilität bestehen ohne 
Störung der sekundären Geschlechtsmerkmale.e. Nach Entfernung eines Testikels 
macht sich die kompensatorische Hypertrophie des im Körper verbleibenden Hodens 
um so deutlicher geltend, wenn die Kastration vor der Pubertätszeit vorgenommen : 
wird. Diese kompensatorische Hypertrophie wird, auch im Experiment, einzig und allein 
durch ein stärkeres Wachstum der Hodenkanälchen bedingt, was ohne weiteres dafür 
spricht, daß die Keimzellen selbst, nicht die Zwischenzellen, das geschlechts- 
spezifische Hormon abschneiden. Injektionsversuche mit Hodenextrakten 
geben bisher nicht die Berechtigung, für die Bedeutung der Zwischenzellen irgendwelche 
Schlüsse abzuleiten. — Die Folgen der Vasektomie auf den Hoden sind verschieden, 
je nachdem diese vor oder während der Geschlechtsreife bei einem Tier mit perio- 
discher oder kontinuierlicher Brunst ausgeführt wird. Beim geschlechtsreifen 
Tier mit kontinuierlichem Ablauf der Geschlechtsfunktionen kommt es: 
zu einer Sekretstauung im Hoden mit Druckatrophie der Samenkanälchen und 
zur Steigerung des Geschlechtstriebes infolge Stauung der Spermatozoen im 
Hoden. Gleichzeitig tritt als Reaktion auf die Druckschädigung der Epithelien eine 
Vermehrung der Zwischenzellen ein. Später kommen die Rückbildungsvorgänge zum 
Stillstand, und die Samenentwicklung setzt erneut ein. Eine „isolierte Pubertäts- 
drüse‘‘ im Sinne Steinachs wird also aus dem vasektomierten Hoden niemals. 
Die Vasektomie vor der Pubertät bleibt ohne Einfluß auf den Hoden. Bei Tieren 
mit periodischer Brunst macht sich die Wirkung der Vasektomie nur während 
des Höhepunktes der Geschlechtstätigkeit geltend. Als Folge des Röntgenstrahlen- 
einflusses geht bei Menschen und Tieren zunächst die Potentia generandi, später auch 
die Potentia coeundi verloren. Aber selbst bei sehr starker Röntgenbestrahlung ver- 
fällt niemals das Epithel aller Samenkanälchen dem Untergange, vielmehr bleiben 
völlig unversehrte Tubuli übrig, von denen die Regeneration ausgeht. Deshalb kann 
nicht mit Sicherheit entschieden werden, ob das geschlechtsspezifische Hormon nicht 
gerade von diesen Zellen abgesondert wird. Die inkretorische Tätigkeit des 
Corpusluteum kann auf die während der Pubertätszeit sich ausbildenden sekundären 
Geschlechtsmerkmale keinen Einfluß haben, da in der Pubertät keine Corpora lutea 
vorhanden sind. Den Zwischenzellen des Eierstockes kommt unmöglich die Absonde-- 
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zung des geschlechtsspezifischen Inkretes zu, da sie bei manchen Tierarten ganz fehlen. 
Die Keimzellen bzw. Follikelepithelzellen üben die Wirkung auf die 
Gestaltung des weiblichen Körpers aus. Die Folgen der Kastration beim 
Weibe sind verschieden: Die präpuberale Verschneidung hemmt die Entwicklung 
der keimleitenden Wege und der Milchdrüsen, die Spätkastration bedingt dem Klimak- 
terium gleiche Veränderungen, bleibt aber ohne Einfluß auf die Milchdrüsen, ja leitet 
häufig Milchsekretion ein. Zu den Steinachschen ‚Verjüngungsversuchen‘“ sagt Stieve 
folgendes: Das Altern ist eine Erscheinung, die den Körper gleichmäßig betrifft, sie 
beruht auf einer Abnutzung aller Organe, nicht nur auf einer Atrophie der Keimdrüsen. 
Durch Wiederbelebung der Spermatogenese oder der Ovulation können vielleicht die 
Alterserscheinungen vorübergehend verwischt werden, da augenblicklich der von den 
Keimdrüsen ausgehende Reiz alle anderen Lebensvorgänge übertönt, doch diese Bess:- 
rung ist nur vorübergehend, sie führt zu einer überraschen Abnutzung aller Organe, 
die dann zu einem sehr raschen Zerfall hinleiten. Die Anwendung der Verjüngung 
am Menschen ist daher äußerst gewagt, sie ist eine unnatürliche Aufpeitschung 
jugendlicher Triebe. Die Tatsache, daß die Veränderungen am Soma durch ein 
Wiederaufleben der Spermatogenese veranlaßt sind, bilden einen neuen Beleg dafür, 
daßdieInkretionderHoden von denSamenzellen,nicht von den Zwischen- 
zellen ausgeht. Die bindegwebigen Zwischenzellen im Hoden, wie im Eierstock 
stellen nicht eine Drüse mit innerer Sekretion dar. Klose (Frankfurt a. M.). 

Bolognesi, Giuseppe: Sulla scontinuitä delle vie spermatiche. Contributo speri- 
mentale e clinico. (Über die Kontinuität der Samenwege. Ein experimenteller und 
klinischer Beitrag.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Siena.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, 
H. 3, S. 207—248. 1921. 

Die konservative Chirurgie an der männlichen Keimdrüse hat in letzter Zeit be- 
merkenswerte Fortschritte gemacht. Sie stützt sich auf experimentelle Studien, die 
angestellt wurden über das Schicksal des Hodens nach Unterbrechung (Unterbindung 
oder Resektion) des Vas deferens. Später folgten mehr oder minder weitgehende Unter- 
suchungen über den Einfluß der Entfernung von Hoden und von Nebenhoden. Verf. 
hat es sich zur Aufgabe gestellt, experimentell und klinisch die Frage zu beantworten, 
wie sich der Testikel verhält nach operativer Entfernung von Neben- 
.hoden undVasdeferens(Epididymo-Deferentektomie) und wie derNeben- 
hoden nach Entfernung des Hodens (Didymektomie). Im Anschluß daran 
folgen Untersuchungen über das Schicksal des entfernten und sogleich frei 
in die Bauchhöhle oder Tunica vaginalis desselben Tieres transplan- 
tierten Hodens. Die Ergebnisse sind folgende: 1. Die Epididymo-Deferentek- 
tomie bilateralis ist gefolgt von einer mehr oder minder schnellen und mehr oder 
minder ausgesprochenen Hodenatrophie; diese ist charakterisiert durch eine einfache 
zahlenmäßige Reduktion des Epithels bis zur völligen Verflüssigung der Samenkanäl- 
chen bei entsprechender Hyperplasie des Bindegewebes und der Zwischenzellen, die 
sogar in das Innere der verflüssigten Samenkanälchen vordringen. Doch muß man 
bedenken, daß die geschilderte Atrophie nur zum Teil durch den eigentlichen Eingriff 
bedingt ist; zum Teil ist sie die Folge unvermeidbarer Verletzungen und Schädigungen 
der Nebenhoden-Samenstranggefäße sowie der Tunica vaginalis des Hodens selbst. 
2. Die Didymektomie bilateralis veranlaßt eine langsame und unbedeutende 
Atrophie der Epididymis, gekennzeichnet durch teilweisen Schwund der Epithelien 
der Tubuli efferentes sowie durch Hyperplasie der Zwischensubstanz (ähnlich wie 
beim Hoden), ausgezeichnet durch das Vorhandensein von Phagocyten in den Kanälen. 
Letztere sind als unvermeidliche Nebenfolge des Eingriffs zu bewerten. 3. Das freie 
Autotransplantat (endoperitoneal oder endovaginal) des Hodens verfällt der 
schnellen Verflüssigung und völligen Resorption des Hodenepithels bei beträchtlicher 
Hypertrophie und Hyperplasie des Zwischengewebes, das häufig Riesenzellen auf- 
weist. 4. Klinisch spielt sich die Atrophie der Genitaldrüsen beim Manne, wie wir sie 
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nach Verschluß der ableitenden Samenwege finden, weniger stürmisch und weniger 
erheblich ab. — Zahlreiche mikroskopische Abbildungen. Ausführliche, kritische Be- 
rücksichtigung der in Betracht kommenden Literatur. Posner (Jüterbog). 


Dub, Leo: Zur Abortivbehandlung der nach Ulcus molle auftretenden Bu- 
bonen. (Disch. Univ.-Hautklin., Prag.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 19, S. 560—561. 1921. 

Als Therapie früh in Behandlung kommender Bubonen nach Ulcus molle wird die Vereisung 
mit Chloräthylspray empfohlen. Sie wirkt lokal durch die Schädigung der Bakterien und ruft 
eine allgemeine Reaktion des Körpers hervor dadurch, daß die nach vorübergehender Ver- 
engerung sich plötzlich erweiternden un eine große Menge abgetöteter Bakterien 
in die Blutbahn übertreten lassen un Antikörperbildung anregen. E. König. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


e Vogt, Emil: Über die Entwicklung und den Ausbau der suprasymphysären 
Schnittentbindung an der Universitäts-Frauenklinik Tübingen. Berlin: S. Karger 
1921. 1158. M. 18.—. 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Entwicklung der Technik der supra- 
symphysären Schnittentbindung, wie sie seit Sellheim an der Tübinger Frauenklinik 
geübt wird. Nach Eröffnung der Bauchhöhle in Beckenhochlagerung durch Quer- 
oder Längsschnitt unmittelbar oberhalb der Symphyse und unter Abdichtung des 
Peritoneums durch eingelegte Kompressen wird das Peritoneum der Plica uterina 
in querer Richtung 7—8 cm breit gespalten und zwar dort, wo es in das weniger ver- 
schiebliche Peritoneum der vorderen Uteruswand übergeht. Das Bauchfell wird dann 
mit der Blase stumpf nach unten oft bis zum äußeren Muttermund abgeschoben. 
Die vordere Cervixwand wird an der vorgewölbtesten Stelle eröffnet, diese Öffn 
eventuell nach oben und unten durch Schnitt noch erweitert und von diesem Schnitt 
aus der Uterus unter Umständen unter Anwendung des Sellheimschen Greif- oder 
Kopfhebels entleert. Mit durchgreifenden Catgutnähten wird die Uterusöffnung 
geschlossen und diese erste Naht noch durch eine fortlaufende Überwallungsnaht 
gesichert, wobei nur die oberflächlichen Muskelschichten der Cervix nochmals mit- 
gefaßt werden. Die Anwendung der Beckenhochlagerung ist stets zu empfehlen. 
Fast alle Operationen wurden in Lumbalanästhesie ausgeführt, wobei jetzt ausschließ- 
lich das Höchster Novocain benutzt wurde. Als Kontraindikation gegen die Lumbal- 
anästhesie wird Nabelschnurvorfall angesehen, weil man die Patientin nicht aufsetzen 
darf, außerdem Eklampsie, weil man hierbei jeden Reiz von außen vermeiden soll. 
Nachteile der Lumbalanästhesie bezüglich der Wehentätigkeit wurden nicht beobachtet, 
auch keine schädlichen Folgen dieser Schmerzausschaltung für Mutter oder Kind. 
Auch etwa notwendig werdende Sterilisierung der Frauen ist mit dieser Methode leicht 
ausführbar. Bezüglich der klinischen Heilung der Operationswunde ist nichts besonders 
zu erwähnen. Es folgt eine ausführliche Besprechung der einzelnen Indikationen für die 
Anwendung der Operation unter besonderer Hervorhebung der Vorzüge derselben 
gegenüber dem alten klassischen Kaiserschnitt und sonstigen Methoden. Der intra- 
peritoneale cervicale Uterusschnitt übertrifft den extraperitonealen noch in verschie- 
dener Hinsicht. Auch bei infektionsverdächtigen oder infizierten Fällen besitzt der 
cervicale Uterusschnitt eine gewisse Leistungsfähigkeit; ob aber hierbei die extra- oder 
die intraperineale Methode die besseren Resultate liefert, ist nach den Erfahrungen des 
Verf. noch nicht entschieden. Eine Gefährdung des Kindes durch die Operation ist 
nicht vorhanden. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 


Brande, I. E.: Fast ausgetragene Bauchhöhlenschwangerschalt, per vaginam 


erfolgreich operiert. Referatiwny Med. Journ. Bd. 1, Nr. 1, S8. 31—32. 1920. 
Da normale Schwangerschaft, kompliziert durch einen infizierten Tumor, vorausgesetzt 
he und der schwere Zustand der Patientin eine Laparotomie nicht zuläßt, wird per vaginam 
ingegangen, die Colpotomia post. angelegt, auf diesem Wege die macerierte Frucht entfernt 
esgleichen die Placenta vom Darm manuell abgelöst. Darm, Bauchwand und Uterus- 
es waren miteinander verwachsen und bildeten so einen von der Bauchhöhle isolierten 
Fruchtbehälter. Die Patientin konnte geheilt entlassen werden. Dieser eigene Fall sowie die 
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entsprechenden Literaturangaben lassen den Schluß ziehen, daß kein Symptom der Bauch- 
höhlenschwangerschaft während der zweiten Hälfte derselben eindeutig ist und daß die Diagnose 
daher vor der Operation nie mit Sicherheit gestellt werden kann. Der Vorzug der Operation 
per vaginam bestand im vorliegenden Fall darin, daB der Fruchtbehälter isoliert war und daß 
infolgedessen die Bauchhöhle uneröffnet blieb, ferner darin, daß das Fruchtwasser freien Ab- 
fluß durch die Vagina hatte. Von großem Nachteile ist die Gefahr der Blutung, welche eine 
nachfolgende Laparotomie bedingt hätte. Ein weiterer Vorteil ist der, daß etwaige schwer 
lösliche Teile der Placenta nicht entfernt zu werden brauchen, da sie später abgestoßen und 
durch die Vagina entfernt werden, was im gegebenen Falle auch eintrat, jedoch ohne in irgend- 
einer Weise auf den Verlauf des Heilungsprozesses Einfluß zu gewinnen. Eine Verletzung des 
Darmes kann beim Vorgehen per vaginam unbemerkt bleiben, was natürlich die schwersten 
Komplikationen zur Folge haben kann. Der Autor hält die Operation per vaginam für zu- 
lässig bei hoher Temperatur infolge von Infektion des Fruchtbehälters, besonders wenn der 
Zustand der Patientin ein schwerer ist und wenn die Frucht leicht von der Vagina aus erreicht 
werden kann, ferner im Falle, wenn die Frucht abgestorben ist und kein Blut in der Plaoenta 
zirkuliert, so daß eine Blutung bei der Loslösung der Placenta ausgeschlossen ist. v. Holst. 
Gutiérrez, Alberto: Haematometra und Appendicitis. Semana med. Jg. 28, 


Nr. 11, S. 308—310. 1921. (Spanisch.) 

Eine aus Anlaß einer Blinddarmoperation entdeckte Hämatometra bei einem 13 jährigen 
Mädchen bricht in den der Appendektomie folgenden Tagen in das linke Labium majus d 
Es stellt sich heraus, daß die Scheide durch eine offenbar nicht allzu dicke Querwand oder kurze 
Atresie in zwei Teile geteilt ist. Im oberen Sack urd dem Uterus hat sich die Hämatometra 
gebildet. Durch Incision der trennenden Wand und Drainage wird die Verbindung der beiden 
Scheidensäcke hergestellt und normale Menstruation erzielt. H. Schmid (Stuttgart). 

Greenberg, J. P.: Tuberculous salpingitis. A clinical study of 200 cases. (Tuber- 
kulöse Salpingitis. Eine klinische Studie über 200 Fälle.) (Gynecol. clin., Johns Hop- 
kins hasp., Baltimore.) Johns Hopkins hosp. rep. Bd. 21, H. 2, S. 97—156. 1921. 

Unter 25 500 Aufnahmen der Frauenklinik des John Hopkins Hospital in den letzten 
30 Jahren 200 Fälle von tuberkulöser Salpingitis, das sind 0,83%,. Unter 2959 Salping- 
ectomien wegen entzündlicher Erscheinungen 6,76%, tuberkulöse Adnexe. Bei weitem 
am häufigsten sind die Tuben befallen. Farbige Rassen erkranken öfter als weiße Frauen. 
Nach den meisten Statistiken kommt die Erkrankung gehäuft im gebärfähigen Alter 
vor (Edebobls 87,5%, Cummius 70%, Lobhardt 76,4%). Bei Kindern ist sie sehr 
selten. 60%, der verheirateten Frauen waren steril, das entspricht den Erfahrungen 
Lobhardts. Wichtige Ursache hierfür die Hypoplasis uteri. Erbliche Belastung 
spielt für die Erkrankung keine zu große Rolle; 2,5%, hatten einen aktiven Lungen- 
prozeß. Die Hauptklage war der Schmerz, der in 82,5%, der Fälle im Unterleib be- 
stand und den Rücken mit betraf. Dasselbe fanden Kroemerund Veit. Nach Hegar 
kommt von Menstruationsstörungen bei tuberkulöser Adnexerkrankung am häufigsten 
Amenorrhöe vor. Dem wird von anderen Autoren widersprochen. Unter den Fällen 
Greenbergs waren nur 6,5%, amenorrhoisch. Dysmenorrhöe bestand bei 62%, und 
Menorrhagie bei 41,5%. Bei Dysmenorrhöe auf Grund tuberkulöser Adnexerkrankung 
soll Tuberkulinbehandlung nach Macht und Graefenberg gute Resultate geben. 
Die Behauptung Murphys, daß tuberkulöse Salpingitis keinen Einfluß auf die Men- 
struation hätte, wird widerlegt. Fluor wiesen 72%, der Kranken auf. Nach Cummius, 
Kroemer u. a. kommen bei tuberkulöser Adnexerkrankung Blasenbeschwerden sehr 
häufig vor, was vom Verf. bestätigt wird. Übelkeit, Mangel an Appetit, bestanden öfters; 
über die Hälfte der Kranken litt an Verstopfung. Ebensoviel hatten an Gewicht ver- 
loren. In 13%, der Fälle bestand ein aktiver Lungenprozeß. Der Leib war öfters ge- 
schwollen und gespannt. Fieber war in 65,8%, vorhanden. Es wurde weder eine absolute 
noch relative Leukopenie gefunden. Der Hämoglobingehalt war öfters stark herab- 
gesetzt. Die Diagnose wurde nur in 13% der Fälle vor der Operation gestellt. Öfters 
wird sie erleichtert durch die Anwesenheit von Ascites. Gesichert wird sie nur durch 
Anwendung des Mikroskops. Während Martin den Nachweis von Tuberkelbacillen 
verlangt, genügt nach Veit, Alterthum u. a. der Nachweis von Tuberkeln zur Diagnose. 
Anamnese und andere tuberkulöse Herde spielen eine große Rolle. Die Ansichten 
über die Behandlung, ob operativ oder konservativ, gehen weit auseinander. Die Ra- 
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dikaloperation führte Verf. in 53%, der Fälle aus. Auch über die Drainage nach der 
Operation herrscht keine Einigkeit. Verf. drainierte bei 104 Fällen, von denen 17,3%, 
eine Rectumscheidenfistel bekamen; Kotfisteln nach Drainage der Laparotomiewunde 
sah er 3mal mehr als nach Vaginaldrainage. Von den 96 nicht drainierten Pat. bekam 
keine eine Kotfistel. Vereiterung der Bauchwunde trat in 31 Fällen ein. Pat. mit 
Fieber vor der Operation bekamen 2 mal sooft Fisteln wie die fieberfreien. Blasen- 
scheidenfisteln entstanden Bmal. 60%, der Kranken konnten innerhalb eines Monats 
entlassen werden, 90% innerhalb von 2 Monaten. Die Beckenorgane waren in folgen- 
der Reihenfolge der Häufigkeit nach von Tuberkulose befallen: Tuben, Uterus, Ovarien, 
Cervix, Vagina. In 99%, waren beide Tuben befallen; bei 68%, war das Peritoneum, 
in 3%, die Appendix miterkrankt. Die Prognose ist ernst, wenn sonst irgendwo tuber- 
kulöse Herde bestehen. Die Operationsmortalität betrug 7,6%. Ein Fall von Tuber- 
kulose der Clitoris bietet besonderes Interesse. Zum Schluß 223 Literaturangaben, 
darunter allein 103 deutsche! Theodor (Hamburg-Eppendorf). 

Bégouin, P. et Felix Papin: Quelques considérations cliniques et opératoires 
sur les tumeurs incluses du ligament large. (Klinische und operativ-technische 
Betrachtungen über die Tumoren im breiten Mutterband.) Journ. de méd. de 
Bordeaux Jg. 92, Nr. 6, S. 147—149. 1921. 

Das Lig. latum besteht anatomisch aus zwei Teilen, einem unteren, der als Basis des 
Bandes bezeichnet wird, und einem oberen oder Mesosalpinx benannten Teil. Dement- 
sprechend hat man die Tumoren des breiten Mutterbandes in sog. basale Tumoren 
und solche der Mesosalpinx eingeteilt. Chirurgisch erscheint jedoch diese Einteilung 
nicht richtig, indem die Tumoren der Mesosalpinx nicht mehr innerhalb des Lig. 
latum liegen, sondern außerhalb, und entweder gestielt sind oder sich stielen lassen, 
eben durch ihr Mesosalpinx. Anderseits kommt es vor, daß Tumoren, die im basalen 
Abschnitt des Lig. latum entstanden sind, sich derart entwickeln, daß es zu einer 
bindegewebig-muskulären Stielbildung kommt, welche ihrerseits die gefürchtete 
Stieldrehung entstehen läßt. Diese Tumoren, anatomisch als interligamentär entwickelt 
anzusprechen, sind vom chirurgischen Standpunkt aus zu der nicht interligamentär 
entwickelten zurechnen. Die Technik und das operative Vorgehen bei der einen Gattung 
ist grundverschieden von der andern. Verf. schlagen daher die Bezeichnung der 
„Chirurgisch eingeschlossenen und der chirurgisch nicht eingeschlossenen Tumoren des 
breiten Mutterbandes‘ vor. Als konstantes Symptom der in der Basis sich entwickeln- 
den Tumoren stehen krampfartige Schmerzen und Blasenbeschwerden im Vordergrund. 
In manchen Fällen werden lebhafte Schmerzen vor und nach der Stuhlentleerung 
beobachtet, gelegentlich auch Incontinent#ia urinae. Die Untersuchung ergibt bei den 
eingeschlossenen Tumoren Hochstand der Gebärmutter, ihre seitliche Abdrängung 
und ihre Unbeweglichkeit gegen den Tumor, der seinerseits auch fast unbeweglich ist. 
Die Natur des Tumors ist oft nicht leicht zu diagnostizieren. Die erweichten Fibrome 
imponieren oft als Cystome und umgekehrt. Im ganzen hat man 3 Arten der Tumoren 
des breiten Mutterbandes zu unterscheiden: 1. die gewöhnlichen Cystome, die sich meist 
unschwer herausschälen lassen; 2. die kleinen Fibrome, deren Entfernung meist auch 
keine besonderen technischen Schwierigkeiten bietet; 3. die großen derben Fibrome, 
deren Exstirpation meist sehr schwierig ist und eine verhältnismäßig hohe Mortalitäts- 
ziffer hat. Bei der Operation steht oft die Frage der Uterusentfernung im Vordergrund, 
sie wird nötig und ist unumgänglich, wenn das Fibrom dem Uterus selbst angehört 
oder mit ihm untrennbar verbunden ist oder wenn es so groß ist, daß es das kleine Becken 
ausfüllt. Fernerhin können die Gefäßverhältnisse derart kompliziert sein, daß der Uterus 
nicht erhalten bleiben kann. In solchen Fällen wird die Technik erleichtert, wenn man 
mit der Üterusexstirpation beginnt, um die Blutstillung, die bei der reichlichen Gefäß- 
neubildung oft sehr schwer sein kann, von vornherein in die Hand zu bekommen. 
Eine besondere Gefahr bietet meistens die Harnblase, deren Verletzung infolge starker 
Verwachsungen, Verziehungen und Abdrängung aus ihrer normalen Lage leicht ge- 
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schehen kann. Es empfiehlt sich daher, sich durch einen eingeführten Metallkatheter 
genau die Grenzen der Wandung kenntlich zu machen. Schenk (Charlottenburg). 


a: Gliedmaßen. 


XI. Congresso della societa’ italiana di ortopedia. (Roma, 9 e 10 novembre 
1920.) (XI. Kongreß der italienischen orthopädischen Gesellschaft.) Studium. 


Riv. di szienza med. Jg. 11, Nr. 1, 8. 15—18. 1921. 

A. Serra (Bologna) berichtet über die orthopädische Behandlung von Versteifungen und 
Ankylosen. Versteht unter Ankylose den vollständigen Verlust der Beweglichkeit durch Ver- 
ödung des Gelenkes selbst, unter Versteifung eine Herabsetzung der Beweglichkeit aus Ur- 
sachen, die im Gelenk gelegen sind und unter Contractur, wenn äußere Gründe für die Be- 
wegungseinschränkung maßgebend sind. Physikalische Therapie ist nur anzuwenden, wenn 
noch eine gewisse Beweglichkeit vorhanden ist; die Ankylose ist chirurgisch zu behandeln. Die 
fehlerhafte Stellung muß beseitigt und die Beweglichkeit wieder hergestellt werden. Dem ersten 
Zweck dienen Operationen an den Weichteilen, Osteotomien und Resektionen. Zur Mobilisierung 
sind von der Natur zwei Wege gewiesen: der Bruch-Resektion und die Pseudarthrose mit Inter- 
position. Die von den deutschen Chirurgen und Orthopäden angegebenen Methoden erfahren 
eine eingehende Würdigung. Die Ankylose auch nur eines Kiefergelenkes oder beider Hüft- 
gelenke unter allen Umständen beseitigt werden; an diesen Gelenken würden auch die ersten 
Mobilisierungen ausgeführt. Das Kniegelenk kam zuletzt an die Reihe wegen der Schwierig- 
keiten der Technik. G. Anzilotti (Livorno) berichtet über die Behandlung der spastischen 
Lähmungen. Die Stoffelsche und Foerstersche Operation wurden vielfach angewendet und 
geben bei richtiger Indikationstellung und gewissenhafter Ausführung gute Resultate. Erlacher. 

Lämpe, Rudolf: Die Behandlung chronischer Arthritiden mit Proteinkörpern, 
insbesondere mit Sanarthrit. (Städt. Krankenh., Dresden-Johannstadt.) Therap. d. 
Gegenw. Jg. 62, H. 3, S. 93—96. 1921. 

Mit Sanarthrit wurden nach den Vorschriften Heilners 19 Fälle behandelt. Die von 
Heilner angegebenen Schmerzen in den befallenen Gelenken (Herdreaktionen) oder in früher 
erkrankten Gelenken (Mahnungen) waren besonders bei starken Reaktionen (Schüttelfrost), 
aber auch bei leichten zu beobachten. In anderen Fällen trat schon während des Schüttel- 
frostes Nachlassen der Schmerzen und bessere Gelenkbeweglichkeit auf. Eine Beziehung 
zwischen Intensität der auftretenden Gelenkschmerzen und der endgültigen Besserung bestand 
nicht. Nur zwei gute Erfolge mit Eintritt guter Beweglichkeit vorher gebrauchsunfähiger Ge- 
lenke bei primärer chronischer Arthritis und bei Osteoarthritis deformans. In anderen Fällen 
hielten Besserungen während der Kur später nicht an. Bessere Erfolge waren bei chronischer 
Arthritis mit 2proz. Kollargol-Heyden (2—$8 com bei späteren Injektionen) bei geringeren 
und selteneren Herdreaktionen zu erzielen. Stärkste Reaktion nach der ersten Injektion. Sub- 
febrile Temperaturen wurden und blieben schon nach der ersten Injektion normal. M.Hedinger., 

Conti, Luigi: L’argento colloidale per iniezione endo-articolari nella cura dell’ 
idrarto. (Die Verwendung von kolloidalem Silber zu intraartikulären Injektionen beim 
Hydrops der Gelenke.) (Osp. Aurelio Saffi, Focli.) Riv. osp. Bd. 11, Nr. 4—5, 
S. 103—106. 1921. 

Verf. verwendete auf Veranlassung von Solieri Elektrargol (Clin) in Mengen von 5 bis 
10 com zur Injektion ins Kniegelenk bei chronischem Hydrops. Die nach Entferung des Ex- 
sudats vorgenommene Injektion wurde in 4 Fällen, abgesehen von leichter Temperatursteigerung 
und mäßigen Schmerzen, gut vertragen und führte zur Heilung. M. Strauss (Nürnberg). 


Rost: Über das Fieber bei Gelenkeiterung (experimenteller Beitrag). (Miütel- 
rhein. Chirurgenvereinig., Frankfurt a. M., Sitzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, 8. 657. 1921. 

Die Resorption gelöster Toxine und anderer Stoffe, Kochsalz, Adrenalin erfolgt 
vom Gelenk aus nicht rascher und reichlicher als von der Subcutis aus. Die Ursache für 
das hohe Fieber bei Gelenkeiterungen liegt wahrscheinlich darin, daß aus anatomischen 
Gründen der Austausch zwischen Gewebszellen und Bakterien im Gelenk nicht so innig 
ist wie in der Subcutis und daher das Toxin in Gelenk weniger ausgiebig als in der Sub- 
cutis zerstört wird. Bei Einspritzung abgetöteter Staphylokokken ins Gelenk und 
Subcutis war die Fieberhöhe gleich, dagegen begann der Fieberanstieg bei intraarti- 
kulärer Injektion wesentlich später. Weitere Ursachen für die Fiebersteigerungen bei 
Gelenkeiterungen liegen darin, daß die Eiterungen aus anatomischen Gründen immer 
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sehr groß sind, daß keine Abkapselung erzielt wird und die entzündete Synovia genau 
so resorbiert wie die normale. Die Art der Resorption der Toxine ist im Gelenke und 
subcutanen Gewebe die gleiche, dagegen ist die Menge der resorptionsfähigen Toxine 
bei Gelenkeiterungen besonders groß. Wortmann (Berlin). 


Stern, Walter G.: Chronic cireumseribed osteomyelitis. (Chronische umschrie- 
bene Osteomyelitis.) Journ. of ortbop. surg. Bd. 3, Nr. 4, 8. 132—137. 1921. 

Stern beschreibt 5 Fälle, in denen bei wie gewöhnlich stürmischem Beginn ein 
ungewöhnlich milder Verlauf einer Knochenmarksentzündung vorhanden war, so daß 
z. B. im ersten Fall der Patient erst nach 9 Jahren wegen chronischer Plattfußbeschwer- 
den den Arzt aufsucht. Allen Fällen gemeinsam war besonders hochgradige Knochen- 
auftreibung ohne wesentliche Periostitis mit ganz kleiner Granulation oder Eiter 
gefüllter Höhle im Zentrum, aus dem Staphylococcus aureus, in einem andern Fall 
ein Diplokokkus gezüchtet wurden. 8. erklärt sich die Fälle so, daß es sich um einen 
nur sehr kleinen bakterienbeladenen Embolus bei besonders hoher Resistenz der 
befallenen Knochen handelte. Die Verdickung wächst so umschrieben und so langsam, 
daß man an Sarkom denken könnte. Röntgenaufnahme ist zur Diagnose unerläßlich. 
Die Prognose ist sehr günstig. | Draudt (Darmstadt). 


Lenormant, Ch.: A propos du traitement des tuberculoses ostéo-articulaires. 
(Vorschläge zur Behandlung der Knochengelenktuberkulose.) Presse méd. Jg. 29, 
Nr. 23, S. 221. 1921. 

Sorrel faßt seine therapeutischen Maßnahmen bei den verschiedenen Lebens- 
altern bezüglich Tuberkulose in folgende Sätze zusammen. Beim Kind immobili- 
sieren, im jugendlichen Alter resezieren, im Greisenalter amputieren. Verf. 
sucht in seiner Abhandlung nachzuweisen, daß die strenge Durchführung dieser starren 
Bätze gerade bei der Tuberkulose sehr häufig nicht angebracht ist. Jedes Schema ist 
schädlich, besonders, wenn es von solch anerkannten Leuten wie Borrel aufgestellt 
wird. Warum soll man z. B. die Wohltat der Immobilisierung nur dem Kinde und nicht 
dem jugendlichen Alter zugute kommen lassen? Resezieren im jugendlichen Alter ist 
nur erlaubt bei strengster Indikation, z. B. ist die Resektion bei einer Anzahl Fälle von 
Tumor albus eine hervorragende Methode, wenn sie exakt ausgeführt wird, besonders 
am Knie. Für die andern Gelenke ist der Versuch einer konservativen Behandlung 
stets notwendig. Weiter ist eine Amputation bei der Gelenktuberkulose im Greisenalter 
durchaus nicht immer notwendig, genau so wie offene Frakturen beim Greise heilen, 
gibt es auch oft eine gute Heilung bei der Resektion im Greisenalter. Also alles in allem 
muß man ein Schema bei der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose nicht 
nur nach der Altersgrenze aufstellen, sondern vor allem nach der Lokalisation, nach 
der anatomischen Form, nach der Tiefe des Krankbheitssitzes im Skelette, nach dem 
Vorhandensein von Abscessen und Fisteln, vor allem ist es wichtig zu entscheiden, 
ob es sich um eine Sekundärinfektion handelt, je nachdem die Tuberkulose offen oder 
geschlossen ist. Die Behandlung der Tuberkulose ist nicht damit erledigt, daß man ein 
guter Operateur ist, sondern man muß nach einem tiefgründigen Studium von Fall 
zu Fall entscheiden, und das ist heute das schwierigste. Koch (Bochum). 


Obere Gliedmaßen: 


Moreau, L.: Les fractures parcellaires du bord supérieur de l’omoplate. (Teil- 
brüche des oberen Randes des Schulterblattes.) Journ. de radiol. et d’électrol. 
Bd. 5, Nr. 3, S. 121—124. 1921. 

Es werden 4 dieser verhältnismäßig seltenen Brüche beschrieben, der erste erlitt diese 
Verletzung durch Fall aus dem Automobil auf die Schulter, die Fraktur wurde trotz Röntgen- 
aufnahme nicht erkannt, erst als 1 Jahr später der Verletzte immer noch über Schmerzen 
klagte, stellte eine 2. Röntgenplatte einen Bruch des oberen Schulterblattrandes nahe dem 
Coracoid fest. Der zweite fiel 2 m hoch vom Wagen auf die Schulter, hier wurde sofort durch 
Röntgen ein fast ebensolcher Bruch festgestellt, der dritte wurde von einem Lastautomobil 
ìn einen Graben geworfen und ohne das Bewußtsein erlangt zu haben gefunden. Das Röntgen- 
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bild zeigte Brüche des Schlüsselbeins, des Akromions und eine Teilfraktur des oberen Sohulter- 
beinrandes. Der vierte fiel von 3 m Höhe auf die Schulter, auch hier fand sich neben einer 
Schlüsselbeinfraktur ein Teilbruch des oberen Schulterblattrandees. A. Zimmermann. 

Sever, James Warren: Recurrent dislocation of the shoulder joint. A mecha- 
nical consideration of its treatment. (Rezidivierende Schultergelenksverrenkung. 
Eine mechanische Betrachtung über deren Behandlung.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 14, 8. 925—927. 1921. » 

Die operativen Verfahren zur Beseitigung einer immer wiederkehrenden Schulter- 
gelenksluxation haben die mechanische Wirkung der kontrahierten oder zu schlaffen 
Muskulatur zu wenig berücksichtigt. Abduktion und Elevation sind die beiden Be- 
wegungen, bei welchen meistens die Reluxation eintritt. Dies geschieht unter der 
Zugwirkung des großen Brustmuskels, speziell seiner unteren Portion. Verhütet 
wird die Luxation bei erhobenem und abduziertem Arm durch den Zug 
des Subscapularis und des Supraspinatus. Unterstützend wirkt der Delta- 
muskel und der Coracobrachialis. Wiederkehrende Luxationen nach vorne sieht man 
deshalb häufig in Fällen von Geburtslähmung, bei welchen der Pectoralis major kontra- 
hiert und der Subscàpularis gelähmt ist. Zur Erzielung eines Dauererfolges ist es 
deshalb nötig, den großen Brustmuskel vollständig (ohne nachfolgende Naht) zu durch- 
trennen und die Sehne des Subscapularis ohne vorherige Durchschneidung zu ver- 
kürzen. Diese beiden Prozeduren sind notwendig zum Erfolg. Unwichtiger, aber nütz- 
lich ist die Verkürzung der Supraspinatus- und Infraspinatussehne sowie die Kapsel- 
raffung. Das geschilderte Vorgehen ergab in 40 Fällen des Verf. ausgezeichnete Resul- 
tate. Der Arm konnte stets so gut wie früher adduziert werden und zeigte keine wesent- 
liche Einschränkung der Funktion. Zieglwallner (München.) 


Albee, Fred H.: Restoration of shoulder function in cases of loss of head and 
upper portion ol humerus. (Wiederherstellung der Schulterfunktion nach Verlust des 
Cepul und des oberen Teiles von Humerus.) Surg., gynecol a. obstetr. Bd. 32, Nr. 1, 
8. 1—19. 1921. 

Die Restitution der Schulterfunktion nach Gelenksresektionen ist ein schweres 
Problem. Das obere Humerusende kann durch Projektile, destruktive, infektiöse Pro- 
zesse wie Osteomyelitis, Sarkom usw. vernichtet werden, — nach der Operation 
bleibt ein Defekt zurück und das funktionelle Resultat ist kläglich. Diesem Übel hilft 
Verf. durch Knochentransplantation sehr gut ab. Vom therapeutischen Standpunkte 
aus teilt er die Fälle in 2 Hauptgruppen: 1. Neben dem Humerusdefekt ist die Musku- 
latur erhalten. Hier wird durch Transplantation des oberen Fibulateiles in den Humerus- 
schaft ein gut funktionierendes Schultergelenk erzielt. Im Falle die Muskulatur voll- 
kommen erhalten ist, wird bei der Knochentransplantation der Insertion der einzelnen 
Muskeln Rechnung getragen; im Falle jedoch eine genaue Isolierung der einzelnen 
Muskeln ausgeschlossen ist, dann wird die Schultermuskulatur en masse auf das Im- 
plantat angenäht. 2. Die Destruktion der Muskulatur ist eine so hochgradige, daß 
eine Wiederherstellung der Funktion im Schultergelenk ausgeschlossen ist. In diesen 
Fällen wird durch Knochentransplantation aus den Unterschenkelknochen eine Arthro- 
dese zwischen Humerus und Scapula angestrebt und dadurch die Funktion des Schulter- 
gelenkes kompensatorisch auf das Schulterblatt und dessen Muskulatur übertragen. 
Es folgt eine genaue Beschreibung der Technik an der Hand von ausführlichen Kranken- 
geschichten. Gute Illustrationen zeigen einzelne Phasen der Operation, als auch deren 
Resultate. Gergö (Budapest). 

Israel, J. Gilbert: Subdeltoid bursitis. (Bursitis subdeltoidea.) Internat. journ. 
of surg. Bd. 34, Nr. 1, S. 8—14. 1921. 

Die Bursa subdeltoidea und subacromialıs stellen, auch wenn sie anatomisch 
getrennt sind, eine funktionelle Einheit dar. Normalerweise kommuniziert der Schleim- 
beutel nicht mit dem Gelenk; er bildet in bezug auf mechanische Beanspruchung und 
traumatische Läsion den schwächsten Punkt am Schultergelenk. Außer Trauma 
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(Schlag, Druck durch Verband, sportliche Überanstrengung) und langdauernder Fixa- 
tion kommen ätiologisch noch Sepsis, Grippe, Gonorrhöe, Rheumatismus und Tuber- 
kulose in Betracht. Wenn die Bursa verödet ist, pflegt sich das natürliche Bewegungs- 
ausmaß durch Auflösung der Adhäsionen langsam wiederherzustellen, falls nicht die 
benachbarten Muskeln infolge langer Fixation verkürzt sind. Nach den Symptomen 
lassen sich drei Gruppen unterscheiden: Spastische Form — nach außen von der Biceps- 
rinne unter dem Akromion umschriebener Druckschmerz, der manchmal bei extremer 
passiver Abduction verschwindet (Dawbarnsches Zeichen); beim Versuch der Außen- 
rotation oder der Abduction über 10° geht die durch einen Spasmus des M. supra 
spinatus festgestellte Scapula mit; passive Abduction ist in milden Fällen möglich. 
Der Erguß in der Bursa ist gelegentlich nachweisbar. Bei der adhäsiven Form ist die 
Abduction und Außenrotation erheblich eingeschränkt; Druckschmerz fehlt bei alten 
Fällen; das Gelenk ist mit ergriffen, wenn nicht einmal-bis zu 10° abduziert werden 
kann. Die Scapula geht bei aktiven und passiven Bewegungen mit. Schwere Fälle 
ähneln der Plexus-Neuritis und zeichnen sich durch Behinderung der Streckung des 
Ellbogens aus. Die dritte Gruppe ist durch Auflagerungen in der Bursa charakterisiert: 
schmerzhafte und ruckweise, aber nicht wesentlich eingeschränkte Bewegungen. 
Differentialdiagnostisch kommen in Frage: Tuberkulose und Frakturen des Humerus- 
kopfs und des Tuberculum, tiefer Subpectoralabsceß, Arthritis acromio-clavicularis, 
Lähmung des N. axillaris, Sehnenscheidenentzündung des Biceps, Plexus-Neuritis, 
Supraspinatuszerrung und Gonorrhöe. Die Unterscheidung wird durch genaue Lokali- 
sation des Druckschmerzes, Durchleuchtung, kritische Prüfung der Bewegungsfähig- 
keit und der Anamnese ermöglicht. In 2 Fällen ließen sich röntgenologisch Kalkab- 
lagerungen im Schleimbeutel feststellen. Längere Störungen treten nur bei Adhäsions- 
bildung auf (bis zu 2 Jahren). Akute Fälle werden mit Lagerung auf Kissen oder in der 
Mitella behandelt, aus der der Arm aber häufig zum Schwingen und zu leichter Massage 
der benachbarten Muskulatur herausgenommen werden muß. Bei der schweren Form 
muß zuerst energische Medico-Mechanik angewandt werden; dann kommt unblutige 
Dehnung (gefährlich und unsicher) mit nachfolgender Fixation in Abduction oder 
operative Durchtrennung der Adhäsionen, schließlich Excision der Bursa in Betracht. 

Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Smirozoft, J. M.: Über die operative Behandlung der Entzündungen der Bursa 
olecrani et Bursa praepatellaris. Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum d. Direktors d. 
städt. Obuchow-Krankenh., Prof. A. Netschajew, St. Petersburg. 1921. 

Verf. hält die Längsschnitte zur Bursaexstirpation für ungeeignet, da sie einer- 
seits ungenügenden Zutritt geben, andererseits besonders am Olecranon schmerzhafte 
Narben setzen. Aus diesem Grunde schlägt Smirnoff vor, den Schnitt zu modifi- 
zieren. Verf. bespricht zunächst die normale Anatomie der Schleimbeutel, Klassi- 
fikation, Diagnose und Differentialdiagnose der entzündlichen Erkrankungen der- 
selben. Konservative Behandlung ist bloß in akut verlaufenden Fällen seröser und 
hämorrhagischer Bursitiden angezeigt und auch hier nur bei geringer Größe. In allen 
akut-eitrigen Fällen und in den chronischen Fällen seröser und hämorrhagischer Bursi- 
tiden (Hygromen) ist die Operation bzw. Exstirpation angezeigt. Bei bestehendem 
Bursahygrom genügt häufig eine geringe Verletzung in der Bursanachbarschaft, um 
zu einer eitrigen Entzündung der Bursa zu führen. Häufig ist die Eingangspforte 
nicht mehr festzustellen. Verf. schlägt zur Entfernung der Schleimbeutelhygrome vor- 
zugswese am Ellenbogen einen äußeren seitlichen, halbmondförmigen 
Lappenschnitt vor. Der Schnitt umkreist die Konturen des Tumors und 
liegt in der Furche zwischen äußerem Olecranonrand und dem inneren 
Rand des Epicondylus lateralis humeri (Zeichnung). Durch die vorzügliche 
Blutversorgung der genannten Gelenke ist die genügende Ernährung des Lappens 
gewährleistet. Bei operativen Eingriffen am Ellenbogen müssen stets die an dieser Stelle 
befindlichen Gelenkrecessus im Auge behalten werden. Ein Vorteil des Lappenschnittes 
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besteht auch darin, daß der zu exstirpierende Schleimbeutel demonstrativ freiliegt 
und nicht instrumentell gefaßt zu werden braucht. Zunächst wird der kleinere äußere 
Lappen bis zur Tumorbasis freigelegt (Achtung aufs Gelenk!), dann der innere größere 
Lappen freipräpariert. Nach Abpräparierung der Lappen wird die Grundfläche der 
Schleimbeutelgeschwulst nochmals mit Novocain umspritzt. Mittels dieser Modifi- 
kation lassen sich folgende Vorteile erzielen: 1. Die Narbe liegt auf der nicht arbeitenden 
Extremitätenfläche. 2. Beweglichkeit und Elastizität der Haut an der Extensoren- 
fläche der Gelenkgegend bleibt erhalten. 3. Bei der Exstirpation braucht die Schleim- 
beutelwand nicht mit Instrumenten gefaßt zu werden. 4. Der Hautschnitt liegt in 
unveränderten Hautpartien. Klinisch konnte Verf. diesen Schnitt mit Erfolg an- 
wenden. Alles Gesagte bezieht sich auch auf die Hygromexstirpation der Bursa prae- 
patellaris. E. Hesse (St. Petersburg). 

Hohmann, G.: Zur Behandlung der Spätschädigungen des Nervus ulnaris. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 18, 8. 546—547. 1921. 

Hinweis auf den oft verkannten Zusammenhang zwischen Ellenbogenbrüchen und 
Spätschädigungen des Nervus ulnaris. Der Bruch kann im Kindesalter, eingetreten 
sein und die handgreiflichen Ausfallserscheinungen machen sich erst bei dem Er- 
wachsenen bemerkbar. In jedem Falle von ungeklärter Ulnarisschädigung verdient 
der Ellenbogen besondere Beobachtung des untersuchenden Arztes. Oft werden mehr 
oder weniger schwere Formveränderungen den Verdacht auf frühere Verletzungen hin- 
lenken. Röntgenbild und Verdickung des Nervus ulnaris nebst Druckempfindlichkeit 
im Bereich seiner Knochenrinne können die Diagnose stützen. Einen solchen Fall hat 
Hohmann in Kulenkampfscher Plexusanästhesie operiert. Lösung des Nerven aus 
Verwachsungen mit dem M. triceps, Abtragung einer Exostose etwas oberhalb der 
Rinne; Spaltung des verdickten Perineuriums und Unterpolsterung und Einhüllung in 
einen gestielten Fett-Muskellappen führten zu einem guten Erfolg. Plenz (Westend). 


Nudard et Jean: Luxations multiples de phalanges. (Multiple Luxationen an 
den Fingerphalangen.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 1, 8. 21 
bis 22. 1921. 

Bei einem rechts Oberschenkelamputierten entstanden durch Sturz in der Trunkenheit 
nacheinander Luxationen der Daumenendphalangen, die in Narkose ohne Schwierigkeit be- 
scitigt werden konnten, 10 Tage nach der Behandlung fiel der Patient wiederum und luxierte 
die Endphalange des linken Mittelfingers im selben Sinne wie beide Daumen vorher. Inter- 
essant ist die Multiplizität der Verrenkungen und ihres Ursprungs. Der Mechanismus erklärt 
sich aus der Fingerhaltung des Amputierten beim Aufstützen des Stockes und die Richtung 
der Gewalteinwirkung beim Sturz. Engel (Berlin). 

Schlesinger, Arthur: Zur Behandlung der Paronychie. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 19, S. 657—665. 1921. 

Trägt man bei Paronychie den ganzen oder halben Nagel ab, so entsteht ein 
unangenehmer Zustand durch die Empfindlichkeit des Nagelbettes. Um dies zu ver- 
meiden, trägt Schlesinger nur die Nagelwurzel ab. Eingehen mit der Schere an der 
einen Ñeite, Querschnitt nach der andern, Entfernen der Nagelwurzel mit Schieber. 
Empfehlenswert auch dann noch, wenn die Eiterung weit peripherwärts vorgeschritten 
ist. Der Nagelkörper wird allmählich durch den von hinten vorwachsenden neuen 
Nagel verdrängt. Feinere Arbeiten können früher verrichtet werden, die Heilungsdauer 
ist abgekürzt. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Untere Gliedmaßen: 


Allenbach, E.: Le sarcome du nerf sciatique. (Das Sarkom des Ischiadicus.) 
(Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 2, S. 135—151. 1921. 

Sarkome des Ischiadicus sind sehr selten, nur 24 Fälle in der Literatur, meist fehlt 
genauere klinische und histologische Beschreibung. Eigener Fall: 

Ein 50jähriger Mann hatte seit 5 Monaten das Auftreten einer anfangs nußgroßen Ge- 
schwulst an der Hinterseite des rechten Oberschenkels bemerkt, die allmählich an Größe zu- 
nahm und ihn dadurch beim Sitzen störte; er suchte deswegen die Straßburger chirurgische 
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Universitäteklinik auf. Keine sonstigen Beschwerden. Die operative Freilegung der Geschwulst 
ergab, daß es sich um einen Tumor des Ischias handelte, der nur scharf von dem Nerven los- 
gelöst und so entfernt werden konnte. Größe des Tumors 17 : 12 cm, Gewicht 1 200 g. Histo- 
logische Untersuchung: Sarcoma fusocellulare.. — Zweifaustgroßes Rezidiv nach wenigen 
Wochen, deshalb Amputation; im Anschluß an die Operation Exitus an Tetanus. proa 


Unter Heranziehung der bisher über diesen Gegenstand erschienenen Literatur 
kommt Verf. zu dem Schlusse, daß die seltenen Sarkome des Ischiadicus gelegentlich 
an ihrem Sitz und der durch sie verursachten Bewegungsstörung diagnostizierbar sind, 
daß sie eine sehr schlechte Prognose haben und deswegen nur radikal angegangen 
werden dürfen. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Santy, P. et G. Aigrot: Sur les fractures basi-cervicales du col du fémur. 
(Über den Bruch der Schenkelhalsbasis.) Lyon chirurg. Bd. 17, Nr. 5, S. 553—560. 1920. 

Die Verff. haben in der Klinik Bérards in einem Jahr gesehen 8 transcervicale 
Brüche (Lebensalter 35, 48, 48, 52, 54, 62, 65, 72 Jahre), 4 Hals-Trochanterbrüche ohne 
Splitterung des Trochanter (26, 37, 60 und 86 Jahre), 4 Halstrochanterbrüche mit 
Splitterung des Trochanter (53, 70, 74, und 76 Jahre). Der transcervicale Bruch ist also 
der Bruch des kräftigen Alters auf der Höhe der Leistungsfähigkeit. Auch der basi- 
cervicale Bruch (Halstrochanterbruch), dessen Bruchfläche der Linea intertrochan- 
terica anterior parallel läuft, wird häufig im mittleren Lebensalter beobachtet. Der 
Trochanter major selbst ist dann meist unversehrt. Trifft dieser basicervicale Bruch 
das höhere Alter, so erfolgt meist eine Zersplitterung des Trochanter major. Diese Tat- 
sache ist von so großer Bedeutung, weil die Beteiligung des Trochanter major die Ver- 
schraubung des Schenkelhalses nach Delbetd unmöglich macht, da ein fester Stütz- 
punkt für die Schraube nicht mehr vorhanden ist. In dem gebräuchlichen Röntgenbild 
von vorn ist aber die Beteiligung des Troch. nicht zu erkennen. Es bedarf dazu eines 
Profilbildes, dessen Technik von Arcelin im Journald’Electrologie etde Radiologie vom 
l. Jan. 1920 und in diesem Centralorgan Bd. 8, 8. 552. 1290 angegeben ist. Es bleibt dann 
nichts anderes übrig, als den Verletzten nach alter Art mit Extension zu behandeln, 
die noch durch Gipsverband unterstützt werden kann. Aber dieses alte Verfahren be- 
deutet für den Verletzten ein Krankenlager von 60 Tagen, während die Verschraubung 
schon nach 8 Tagen Aufsitzen und nach 30 Tagen Aufstehen gestattet. zur Verth (Kiel). 

Basset, A.: L’enchevillement sans arthrotomie des fractures du col du fémur. — 
Möthode du prof. Pierre Delbet. Indications et technique. (Indikationen und 
Technik der Bolzung der Schenkelhalsbrüche ohne Arthrotomie nach Delbet.) Journ. 
de chirurg. Bd. 17, Nr. 2, S. 81—120. 1921. 

Eine interessante Arbeit eines warmen Anhängers der operativen Behandlung der 
medialen Schenkelhalsfraktur und ihrer Pseudarthrose. — Zunächst weist Basset 
darauf hin, daß die konservative Behandlung der medialen Schenkelhalsfraktur außer- 
ordentlich schlechte Erfolge gibt, sowohl funktionell, wie besonders auch wegen der 
groBen Häufigkeit der Pseudarthrosenbildung. Ferner werden durch die lange Bettruhe, 
die Ruhigstellung usw., das Allgemeinbefinden, Gelenke und Muskeln in ganz unnötiger 
Weise geschädigt. B. empfiehlt deshalb die Frühoperation jeder medialen Schenkel- 
halsfraktur. Bei lateralen oder transtrochanteren Schenkelhalsfrakturen behandelt 
B. im allgemeinen konservativ mit einem Extensionsgehapparat; er operiert diese nur, 
wenn der Apparat nicht vertragen wird, ferner wenn die Reposition ohne Operation 
nicht gelingt oder wenn die Möglichkeit früheren Aufstehens herbeigeführt werden 
soll, ferner selbstverständlich dann, wenn es zu der dabei seltenen Pseudarthrose kommt. 
Als Operation der Wahl empfiehlt er die Bolzung des Schenkelhalses von einem Schnitt 
über der Trochantergegend ohne Freilegung des Schenkelhalses und ohne Eröffnung 
des Gelenkes. Zur Bolzung werden benutzt Schrauben aus Holz, Metall oder Ochsen- 
knochen von 7—10 cm Länge, erstere von 6 mm, die Knochenschrauben von 12 mm 
Durchmesser, oder ein autoplastischer Fibulabolzen. Der letztere erschwert die Opera- 
tion sehr, da er ungleichmäßig ist und deshalb die Bohrung des Kanals im Schenkel- 
hals große Schwierigkeiten macht. Die Schrauben dagegen sind zylindrisch, legen sich 
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daher dem Bohrkanal überall gleichmäßig an, fassen und fixieren den Knochen gut 
und werden auch gut ertragen. Die Knochenschrauben werden jedoch rasch umgebaut 
und resorbiert, sind deshalb bruchgefährdet und weniger empfehlenswert. Die Bolzung 
ohne Arthrotomie kommt allein in Frage, da die Freilegung des Schenkelhalses und 
die Arthrotomie die Operation nur verlängere' und die Ernährung des Kopfes oder 
Halses gefährden. Der Knochenbolzen findet festen Knochenhalt im Kopfzentrum 
und in der Kompakta der seitlichen Femurwand. Diese Knochenstellen sind auch 
bei Pseudarthrosen und bei Altersatrophie fest und bieten sichere Stützpunke. Zwischen 
beiden liegt die Schenkelhalsachse, und die Schwierigkeit der Bolzung liegt darin, 
den Bolzen in der Schenkelhalsachse so vorzutreiben, daß er diese nach keiner 
Richtung hin verläßt. Dazu gehört zunächst die richtige Eintrittsstelle des Bolzens. 
Diese liegt in der Mitte der seitlichen Oberschenkelwand, 1’/, cm unter der queren 
Knochenleiste, die den großen Trochanter nach unten hin begrenzt. Um von da aus die 
Schenkelhalsachse zu treffen, benutzt B. den Führungsapparat nach Delbet. Dieser 
Apparat hat einen Führungskanal, der so gelagert ist, das er die Anteversion des 
Schenkelhalses, die bei gleicher Bein- und Fußstellung bei jedem Menschen ziemlich 
gleich sein soll, von vornherein einhält, demnach in einem Winkel von etwa 20° zur 
Horizontalen steht. Der Schenkelhals- Oberschenkelwinkel wird bei jedem 
Kranken besonders bestimmt. Man kann dies entweder so machen, daß man das 
Zentrum des Kopfes nach der Arteria femoralis festlegt: «8 liegt an der Stelle der pul- 
sierenden Arterie, 1!/, cm unter dem Leistenband. Da dieser Punkt jedoch bei dicken 
Leuten und insbesondere bei Schenkelhalsbrüchen nur sehr unsicher zu bestimmen ist, 
wird die Schenkelkopfmitte mit Hilfe des Röntgenverfahrens bestimmt und markiert, 
entweder mit Durchleuchtung oder mit wiederholten Röntgenaufnahmen. Auf die 
Marke wird später ein äußerer Zeiger des Führungsapparates aufgesetzt, wodurch die 
Schenkelhalsachse sicher bestimmt ist. Es fehlt noch die Schenkelhalslänge, 
welche entweder direkt gemessen werden kann, von der Marke bis zum seitlichen Femur- 
knochenrand oder an einer Röntgenaufnahme, die in einer Entfernung von mindestens 
75 cm zwischen Röhre und Platte aufgenommen wurde. Es ist selbstverständlich, 
daß diese Röntgenmarkierung und Messung erfolgen müssen an Aufnahmen, die ge- 
macht sind in der Beinstellung, in der später operiert werden soll, d. h. in bestmöglicher 
Reposition des Schenkelhalses durch starken Zug und durch gerade Richtung des 
Fußes und Beines. Operiert wird entweder in Narkose oder Lumbal-, unter Umständen 
auch in Lokalanästhesie. Die Operation ist einfach und kurzdauernd, 15—30 Minuten. 
Bie wird gut vertragen und hat eine geringere Mortalität als die konservative Behand- 
lung, besonders da die Kranken früh aufstehen können. Ferner gibt sie die sicherste 
Reposition, Retention und Adaptation. Gebohrt wird mit Handbohrern verschiedener 
Art, das Bohrloch ist immer kleiner als die endgültigen Schrauben oder Bolzen sind. 
Am schwierigsten ist, wie gesagt, die Bildung des Kanals bei Benutzung des Waden- 
beins. — Vor der Operation wird das Bein unter Zug möglichst reponiert, wobei beide 
Beine symmetrisch gelagert werden unter gleichmäßigem, starkem Zug an beiden 
Beinen. Die beste Reposition erfolgt häufig nicht bei Parallelstellung der Beine, sondern 
bei leichter Abduktion, die aber beiderseits symmetrisch sein muß; insbesondere müssen 
die Füße senkrecht nach oben stehen, und es muß darauf geachtet werden, daß die 
Stellung während der Operation unbedingt erhalten bleibt. Nachbehandlung in Bett- 
rückenlage ohne Verband, das Bein zwischen 2 Sandsäcken gelagert; spätestens am 
4. Tag beginnen Muskelübungen. Aufstehen am 10. bis 15. Tag ohne Apparat. All- 
mähliche zunehmende Übungen für alle Gelenke des Beines. Gehen zuerst mit Krücken, 
dann mit Stöcken und schließlich ohne alles. Zum Schluß folgen einige Einzelbeobach- 
tungen. Die Erfolge sollen sehr gute sein. Die Arbeit fordert geradezu auf, die Methode 
erneut nachzuprüfen, wenn auch die bisherigen Erfahrungen mit der Schenkelhals- 
bolzung in Deutschland lange nicht so gut waren, wie Verf. sie von seinem Verfahren 
schildert. Kapps (Kiel). 
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Cole, W. H.: The use of the Thomas bed knee splint for the routine treatment 
of fraeture of the shaft of the femur. (Die Anwendung der Knieschiene für das 
Bett nach Thomas bei der gewöhnlichen Behandlung des Bruches des Oberschenkel- 
schaftes.) Minnesota med. 3, S. 391. 1920. 

Der Krieg hat der „Bettknieschiene‘“‘ nach Thomas besondere Aufmerksamkeit 
verschafft, und Verf. empfiehlt ihren allgemeineren Gebrauch bei den Oberschenkel- 
brüchen der Friedenspraxis. Die Schiene eignet sich nicht für die sub- und trans- 
trochanteren Brüche und die desSchenkelhalses, die mehr oder weniger 
vollständiges Abspreizen erfordern. Manchmal verbieten auch Schwellung 
oder Verletzung der Leiste, des Dammes oder am Gesäß ihre Anwendung. Verf. 
zieht die starre Extension dem dauernden oder elastischen Zug vor, 
da dieser wegen der Bewegungen des Kranken, die das Verhältnis zwischen Zuggewicht 
und Gegengewicht des Körpers ändern, keine völlige Ruhigstellung gewährleistet. 
Bei dem Gebrauch der Thomasschiene sind die festen Punkte das Tuber ossis ischii 
und das Ende der Schiene; sie stehen in Verbindung miteinander durch die starren 
Seitenstangen der Schiene. Der Zug auf das distale Bruchstück wird mit der Haut 
angeklebten Streifen von Heftpflaster oder geleimten Flanellbinden ausgeübt, die um 
das untere Ende der Schiene geführt werden, so daß sie nicht aufwärts gleiten können. 
Der auf die Bruchstelle ausgeübte Zug ist daher unveränderlich. Der wichtigste Teil 
der Thomasschiene ist ihr Ring. Er muß die richtige Form haben, um nicht über das 
Tuber ossis ischii hinauszugleiten und am Damm festzustehen. Das Polster soll nicht 
über 31/, cm dick und der Umfang des Ringes etwa 4 cm größer sein als der des Ober- 
schenkels in Dammhöhe. Die Bettschiene ist, im Gegensatz zur Gehschiene, symmetrisch 
und daher für beide Seiten zu gebrauchen. Der Ring der Bettschiene ist eiförmig 
und der Mittelpunkt der größeren, stärker gerundeten Hälfte der inneren Seitenstange 
genähert. Die Seitenstangen sind 15—20 cm länger als das Bein. Die Schiene muß sehr 
vorsichtig angelegt werden, da Schmerzen Kontraktion der Muskeln hervorrufen. Die 
Heftpflasterstreifen werden so angelegt, daß ihr oberes Ende noch eine kurze Strecke 
über die Bruchstelle hinausgeht. Die unteren Enden werden an Gurtbänder oder 
Schnüre angenäht. Zur größeren Sicherheit können außerdem noch Spiraltouren von 
Heftpflaster angebracht und darüber das ganze Bein mit einer Mullbinde umwickelt 
werden. Man muß indessen Sorge tragen, daß keine Abschnürung entsteht und auch 
Druck auf die Malleolen verhüten. Nach dem Anlegen der Pflasterstreifen wird die 
Schiene an das von einem Assistenten extendierte Bein angelegt. Die Zuggurte werden 
dann, der eine unter, der andere über der zugehörigen Seitenstange, straff angezogen 
und in der Kerbe am Querbügel der Schiene miteinander verknotet. Mit einer Schraube 
am Ende der Schiene kann man den Zug noch verstärken. Verf. benutzt noch eine gut 
gepolsterte hintere Schiene zwischen Bein und den zwischen den Schienenstangen 
laufenden Schlaufen. Diese Schiene ist nach vorn gebogen, um die normale Krümmung 
des Oberschenkelknochens nach vorn zu erhalten und das Knie leicht zu beugen. 
Die Schlaufen, aus Musselin oder Flanell, sollen so angezogen werden, daß die Seiten- 
teile der Schiene entlang der Mittellinie der seitlichen Flächen des Beines verlaufen. 
Oft ist die hintere Hohlschiene unnötig. Manchmal werden Anpassungsschienen an 
der Vorderseite verwandt, die mit Rundtouren befestigt werden. Der Fuß wird im 
rechten Winkel gehalten. Zum Anheben des Schienenendes vom Bett, damit die Ferse 
keinem Druck ausgesetzt wird, wird ein Rahmen benutzt; er hat den Vorzug, dem 
Kranken etwas mehr Bewegungsfreiheit zu gewähren. Nach 12—18 Stunden sind die 
Muskeln so erschlafft, daß ein stärkeres Anziehen der Bindenzüge nötig wird; dies wird 
in den nächsten Tagen noch mehrmals wiederholt und die Länge des verletzten Beines 
täglich gemessen, bis es ebensolang oder etwas länger als das gesunde ist. Wenn möglich, 
sind die Messungen durch Röntgenbilder zu kontrollieren. Wenn die Länge und die 
normale Krümmung des Oberschenkels nach vorne erreicht sind, kommt es auf die ge- 
naue Anpassung der Bruchenden nicht sehr an. Offene Brüche werden ebenso wie die 
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geschlossenen behandelt, nur werden die Querschlaufen so angebracht, daß der Zugang 
zu den Wunden frei ist. Schlecht geheilte Brüche werden wieder gebrochen und dann 
in gleicher Weise bebandelt. Mit einem Flaschenzug soll das Bein überstreckt und die 
Schiene in Narkose angelegt werden. Durch sorgfältige Pflege sind Druckgeschwüre 
am Sitzknorren zu verhüten; der Druck läßt sich durch Abspreizen, Hoch- und Tiefer- 
legen des Beines verhüten. Sorgsame Hautpflege ist nötig. Zu frühe Belastung ist 
zu vermeiden, weil der Callus sonst nachgibt. In diesem Falle ist die Tasterzirkelschiene 
nach Thomas von großem Wert. Sobald ohne Gefahr die Bindenzüge lang genug 
dazu gelassen werden dürfen, ist das Knie täglich zu beugen. Daniel H. Levinthal.“ 


Drehmann, Gustav: Zur Operation der habituellen Verrenkung der Kniescheibe. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 17. S. 406—407. 1921. 

Die ungenügenden Erfolge der bisherigen Methoden zur operativen Beseitigung 
der habituellen Verrenkung der Kniescheibe veranlaßten den Verf. in folgender Weise 
vorzugehen: Er wählte zur Bildung eines gesunden, kräftigen Haltebandes zwischen 
der Kniescheibe und der inneren Fläche des Condylus internus des Oberschenkel- 
knochens den Musculus gracilis und führte die Operation in folgender Weise aus: 
Längsschnitt von der Mitte des Oberschenkels an der Rückseite innen, dem Verlauf 
des Gracilis entsprechend, bis zur Kniekehle, dort parallel den Femurkondylen, bogen- 
förmig diese umkreisend bis nahe an die Tuberositas tibiae. Der Gracilis ist vom 
Sartorius teilweise verdeckt. Seine Sehne läßt sich bis nahe an die Tuberositas tibiae 
verfolgen, wo sie abgetrennt wird. Hierbei ist der Saphenusnerv zu schonen, welcher 
zwischen Sartorius- und Gracilissehne, diese kreuzend, nach unten verläuft. Der 
Gracilis läßt sich leicht bis zur Mitte des Oberschenkels isolieren. Darauf kurzer Schnitt 
oberhalb der Kniescheibe. Von hier wird mit einer langen Kornzange ein Kanal unter 
der Haut nach dem oberen Ende des hinteren Schnittes gebohrt. Eine zweite Kanüle 
wird vom oberen Rande der Kniescheibe nach der Seitenfläche des inneren Kondylus 
gebohrt, welcher von der Umbiegungsstelle des hinteren Schnittes aus bequem frei 
zu legen ist. Der Gracilis wird durch den oberen Kanal nach vorn gebracht, seine 
Sehne durch ein Kanalloch im oberen, inneren Rande der Quadricepssehne durchgeführt 
und durch den unteren Kanal nach der Innenfläche des inneren Gelenkknochens 
des Oberschenkels gebracht, wo sie unter kräftiger Anspannung mit dem gespaltenen 
Periost vernäht wird. Der Gracilis bildet so eine Schlinge, welche den Streckapparat 
des Kniegelenkes fest an der Innenseite fixiert. — Ein nach dieser Methode operierter 
Fall zeigt guten Erfolg. Creite (Stolp). 


Roux-Berger, J. L.: Surgery of the knee: Menisci, crucial ligaments, and 
articular cartilages. (Chirurgie des Kniegelenkes: Menisken, Kreuzbänder und Gelenk- 
knorpel.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 3, S. 54—59. 1921. 

Als Normalschnitte zur Eröffnung des Kniegelenkes werden folgende beiden 
bezeichnet: 1. Vorderer medianer Längsschnitt mit Längsspaltung der Kniescheibe, 
2. U-förmige Aufklappung mit Durchtrennung des Lig. patellae. Alle anderen Schnitte, 
zumal die seitlichen, geben keine genügende Übersicht; die vielfach nur mittelmäßigen 
Erfolge der Operationen bei den Verletzungen des inneren Gelenkapparates sind auf 
diese ungenügenden Schnitte zurückzuführen. In den angelsächsischen Staaten werden 
diese Verletzungen, besonders der Menisken, viel häufiger operiert als in Frankreich, 
wo man sich noch mit unblutiger Behandlung behilft. — Das wesentliche Symptom 
der Meniscusverletzung ist der Schmerz, das der Zerreißung eines Kreuzbandes Gelenk- 
lockerung und Schwäche. Im einzelnen beschrieben werden zwei Abreißungen des vor- 
deren Kreuzbandes, operiert mit Naht und Raffung, und 1 Fall von frischen Gelenk- 
mäusen, infolge Sturzes vom Rad aus dem Gelenkknorpel des inneren Femurkondyls 
ausgebrochen. Funktioneller Erfolg sehr gut. Nachbehandlung 9 Tage Gipsverband, 
danach aktive Bewegungen. Die Verletzten waren 19, 20, 23 Jahre alt. — Kurz be- 
sprochen und durch Bilder erläutert werden die Methoden der Wiederherstellung 
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der Kreuzbänder mit Fascia lata und Sehnen des Semitendinosus nach Corner, Hey 
Groves und Alwyn Smith. Gümbel (Berlin). 


Schaedel, Wilhelm: Über Meniscusverletzungen. (Allg. Krankenh., Hamburg- 
Barmbek.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 20, S. 607—611. 1921. 

Nach historischer Einleitung bespricht Schaedel die anatomischen Verhältnisse, 
deren Kenntnis zum Verständnis des Mechanismus der Meniscusverletzungen erforder- 
lich ist. Als wichtige Tatsache sei hervorgehoben, daß der innere Meniscus nicht nur 
rings mit der Kapsel, sondern im Gegensatz zu dem äußeren auch mit dem Seitenband 
eng verwachsen ist. Außerdem werden an die Verschieblichkeit des inneren Meniscus 
viel größere Anforderungen gestellt, weil die Rotationsachse nicht durch die Mitte des 
Gelenkes, sondern durch die laterale Hälfte geht und ferner, weil plötzliche Außen- 
rotationen bei unserem nach außen gerichteten Gang viel öfter vorkommen, als Innen- 
rotationen. Aus diesen Gründen wird der innere Meniscus häufiger be- 
troffen, als der äußere. Sch. sah unter 19 Verletzungen nur 2 des äußeren Meniscus. 
Die Verletzung kann zustande kommen durch Hyperextension, eine typische Fußball- 
spielerverletzung. Sonst spielen Rotationsbewegungen bei Beugestellung, pathologische 
Pressung und reflektorische Streckbewegung eine Rolle, und zwar so, daß die Außen- 
rotation für den inneren und die Innenrotation für den äußeren Meniscus gefährlich 
wird. Die klinischen Symptome bestehen in Druckempfindlichkeit im Bereich des 
betreffenden Gelenkspaltes — Sch. gibt als charakteristisch einen Druckpunkt 2—3 cm 
von der Patellarsehne entfernt an —, in Unfähigkeit völliger Streckung, in Gelenk- 
schwellung und Dislokation des Meniscus. Differentialdiagnostisch können ein Corpus 
mobile und die Hoffasche Fetteinklemmung Schwierigkeiten machen. Die Behandlung 
erfordert durchweg chirurgische Maßnahmen. Unter 19 Fällen wurden 15 operiert, 
und zwar durch einen vorderen und hinteren Längsschnitt. Letzterer wurde an der 
Kante der Kniekehle vor dem Ansatz der Muskel angelegt. Bei Schonung des Seiten- 
bandes und guter Übersicht wurden dann nur die verletzten und die dislocierten Teile 
entfernt. Die Erfolge sind durchweg als gute zu bezeichnen. Plenz (Westend). 


Vignard, P. et Emmanuel Vincent: Ankyloses du genou d’origine inberculeuse 
chez Penfant. Leur correction. (Tuberkulöse Knieankylosen bei Kindern und ihre 


Behandlung.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 3, S. 153—196. 1921. 

In der Behandlung der traumatischen, gonorrhoischen und sonstiger infektiöser Knie- 
ankylosen hat die Chirurgie seit einem Jahrhundert und besonders seit den letzten 20 Jahren 
große Fortschritte gemacht. Wie steht es nun mit der Behandlung der tuberkulösen Knie- 
ankylose, speziell bei Kindern? — Die Knietuberkulose heilt fast immer mit Ankylose aus. 
Man kann dabei drei verschiedene Formen von Ankylose unterscheiden: 1. die zwischen Femur 
und Tibia mit erhaltener Beweglichkeit der Patella, 2. die zwischen Femur und Patella, aber 
ohne Ankylose zwischen Femur und Tibia (funktionell auch ungünstig, aber günstiger für die 
Behandlung) und 3. die zwischen Femur, Tibia und Patella. Im übrigen ist zu unterscheiden 
zwischen fibröser und knöcherner Ankylose; bei ersterer retrahieren sich die Weichteile narbig, 
erlauben aber unter Umständen noch eine gewisse Bewegung; bei der knöchernen fehlt jegliche 
Beweglichkeit. Längere Ruhigstellung als solche kann keine intraartikulären 
Veränderungen hervorrufen weder bei der fibrösen noch bei der knöchernen Ankylose, 
wie man wohl früher angenommen hat; dies ergibt sich aus dem Tierexperiment und aus den 
Erfahrungen beim Menschen (z. B. mit langer Ruhigstellung bei coxitiskranken Kindern). 
Die Knietuberkulose versteift gewöhnlich in Streckstellung. In einigen Fällen bleibt eine ge- 
ringe Beweglichkeit, wenn nämlich die Gelenkflächen von der Krankheit verschont geblieben 
sind. Immobilisation als solche kann nicht nur keine knöcherne oder fibröse Ankylose hervor- 
rufen, sondern oft eine Ankylose verhüten, indem sie den Veränderungen an den Gelenkflächen 
vorbeugt; Bewegungen dagegen verhindern nicht nur nicht die Ankylose, sondern begünstigen 
ihre Entstehung, und zwar in Beugung. Bei Knietuberkulose erfolgt eine Muskelatrophie 
speziell des Quadriceps; die Beuger leiden verhältnismäßig wenig und ziehen das Knie in Beu- 
gung. Öfters tritt eine Subluxation der Tibia nach hinten ein. Bei Kindern vor Vollendung 
des Wachstums besteht Neigung zum Übergang der Ankylose in Beugestellung, auch nach 
Bescktion, wenn nicht das Knie bis zum vollendeten Wachstum orthopädisch 
festgestellt wird. Die Diagnose der tuberkulösen Knieankylose hat zu berücksichtigen: 
l. den Grad der Ankylose, d. É. ob knöchern oder fibrös, und bei letzterer wieder ob straff 
oder locker ; es sprechen für fibröse Ankylose: fortschreitende Zunahme, Schmerz bei Bewegungs- 
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versuch, Beweglichkeit und vor allem Röntgenbefund. 2. Frage der Ausheilung des Krank- 
heitsprozesses; maßgebend sind vor allem Fisteln, Schwellung, Alter und Empfindlichkeit. 
3. Zustand der Muskulatur, speziell des Quadriceps; dies ist wichtig für die Frage der Mobili- 
sation. Zur Vorbeuge empfiehlt sich: Immobilisation zwecks schneller Ausheilung und Be- 
schränkung des tuberkulösen Prozesses, sowie Allgemeinbehandlung, namentlich Heliotherapie, 
jellin Leysin: Die Stellung, in welcher das Knie versteifen soll, ist bei Erwachsenen eine 
ugung von ca. 15°, bei Kindern eine völlig gestreckte, welche in letzterem Fall bis zum 
vollendeten Wachstum bewahrt werden muß. Die Behandlung kann entweder in der 
Mobilisation oder in der Korrektur bestehen. Die Mobilisation erstreckt sich entweder 
nur auf die Kniescheibe, falls diese allein fixiert ist (dies ist bei Tuberkulose aber äußerst selten 
der Fall) oder auf das ganze Gelenk. Hier ist entweder Interposition oder Gelenktrans- 
plantation ausgeführt worden. Die Gelenkmobilisation mit Interposition wurde 
vielfach angewandt, aber nur selten bei Tuberkulose; so hatte Baer-Baltimore unter 28 Knie- 
mobilisationen 7 tuberkulöse, darunter aber 3mal ein Tuberkuloserezidiv, und warnt daher 
vor Arthroplastik bei kindlicher Tuberkulose, desgleichen Putti-Bologna und Ceballos- 
Buenos-Aires. (Die neueren Arbeiten von Payr sind den Verff. noch nicht bekannt; 
erwähnen tiec, daß Pa yr 1912 unter 12 Knieankylosen 8 Erfolge vermerkt habe, ohne daß sie über 
Tuberkulose etwas erwähnt gefunden haben.) Gelenktransplantationen sind einige Male 
ausgeführt worden; Lexer hatte einen Erfolg bei Knietuberkulose eines 26jährigen Mannes; 
dagegen erlebte Vaughan-Chioago Eiterung und Tod nach einem Jahre nach Einpflanzung 
eines 3 Stunden alten Leichenknies bei fistelnder Knietuberkulose. Aus alledem ergibt 
sich, daß bei Tuberkulose die Mobilisierung kontraindiziert ist. Die palliative 
Behandlung besteht in der Korrektur der Ankylose durch Gradstellung, aber ohne die Ankylose 
aufzuheben. Die Korrektur kann blutig oder unblutig gemacht werden. Die blutige 
Operation kann parasrtikulär oder artikulär angreifen. Die keilförmige Osteotomie 
nach Rhea-Barton erscheint für Kinder ungeeignet. Das Verfahren der Wahl ist suprakondy- 
läre Osteotomie nach Macewen. Verschiedene andere ÖOperationsverfahren nach Larden- 
nois, Védène, Nov é-Josserand, Werndorf und Brocq erscheinen recht kompliziert 
und nicht wesentlich besser. Die Operation im Gelenkspalt besteht entweder in der ein- 
fachen Durchtrennung oder in der Resektion; letztere ist aber nur sparsam zu machen und nicht 
vor vollendetem Wachstum (ab 17. bis 18. Lebensjahr). Die nichtblutige Korrektur 
kann ebenfalls entweder paraartikulär oder artikulär erfolgen. Erstere besteht in der 
Osteoklasie oberhalb der Kondylen; sie wurde bereits von den alten Autoren gelegentlich 
des forcierten Redressements gemacht, von Ollier zur Methode erhoben und von Robin- 
Lyon technisch ausgearbeitet unter Konstruktion eines praktischen Osteoklasten, welcher zu- 
erst am X-Bein angewandt und mit dem von dem Erfinder über 2000 Osteoklasien mit Erfolg 
gemacht sind. Vorzug der Methode ist das subcutane Arbeiten. Die Einwände, daß das Ver- 
fahren blind sei, Gefäß- und Nervenverletzungen bedinge, keinen genügenden Callus hinter- 
lasse, roh erscheine und Deformität nicht verhüte, sind durch die Praxis entkräftet. Die un- 
blutige Korrektur im Gelenks palt auf der Höhe der Krümmung erscheint am rationellsten. 
Das einfache Brisement forcé kann zu Kontusion, Hautverletzung, Gefäß- und Nerven- 
schädigung, Tibialuxation, Femur- und Tibiafraktur, Zerreißung von Kniescheibenband 
und Kreuzbändern führen. Hier bewährt sich ebenfalls bestens der Apparat von Robin in 
Form des Arthroklasten. Besondere Vorsichtsmaßregeln sind allerdings notwendig bei spitz- 
winkliger Ankylose, bei Subluxation der Tibia nach hinten und bei knöcherner oder alter 
fibröser Ankylose. Verff. führen ausführlich 8 eigene Beobachtungen an, in welchen mit Er- 
folg die Ankylosen mit dem Arthroklasten von Robin behandelt sind; darunter befinden 
sich 3 knöcherne, eine feste fibröse, eine mit Verschiebung des Knies nach hinten und 3 nicht 
durch Röntgenbild näher gekennzeichnete. Dieses Verfahren empfiehlt sich also bei kindlichen 
Ankylosen in fehlerhafter Stellung nach Tuberkulose als ungefährlich und als rationell, letzteres, 
weil auf der Höhe der Krümmung angreifend; es ist aber erst 3 Jahre nach Abschluß des tuber- 
kulösen Prozesses erlaubt; dann ist niemals ein lokales Rezidiv oder eine Generalisation der 
Tuberkulose gesehen worden; anschließend ist ein orthopädischer Apparat zu verordnen bis 
zum Abschluß des Wachstums. Als Schlußsätze ergeben sich für die Behandlung der tuber- 
kulösen Knieankylose bei Kindern: Nur die korrektive Behandlung ist angezeigt. Dieselbe 
kann extraartikulär erfolgen durch die suprakondyläre Osteoto mie oder besser durch die 
Osteoklasie, und zwar bei stumpfem Winkel. Dagegen ist bei einem stärkeren Be 
winkel als 130—140° die extraartikuläre Korrektur nicht ratsam, da sie die trophische Ver- 
kürzung durch die korrektive vermehrt. In diesen Fällen ist die Arthroklasie am Platz, 
welche auf der Höhe der Krümmung angreift und die Gliedlänge nicht beeinträchtigt. Sie 
ist sicher sowohl bei knöchernen als bei fibrösen Ankylosen straffer oder lockerer Art und sie 
ist ungefährlich mit dem Arthroklast von Robin. Sonntag (Leipzig). 


Moreau, Laurent: Fractures directes du calcandum. (Direkte Fersenbeinbrüche.) 
Paris méd. Jg. 11, Nr. 16, S. 305—313. 1921. A 
Direkte Fersenbeinbrüche galten zur Friedenszeit als selten. Verf. gelang es, 
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30 Schußbrüche des Fersenbeins zusammenzustellen. Ihre Ursache war meist Gewehr- 
kugel oder Granatsplitter, selten Schrapnellkugel. 7 mal handelte es sich um Furchen- 
schüsse oder Aufpflügungen, 3mal um Durchschüsse oder Tunnellisationen, 7 mal 
um Trümmerschüsse, 13mal um gleichzeitige Verletzungen von Nachbarknochen. 
Für die Unterscheidung ist nur das radioskopische Bild maßgebend. Die Furchen- 
schüsse, die nur den Mantel des Knochens treffen, setzen die geringsten Verletzungen, 
können aber besonders in der Gegend des Achillessehnen-Ansatzes Osteome zur Folge 
haben. An der oberen Fersenbeinfläche zwischen Achillessehne und hinterem Sprung- 
beingelenk bleiben selbst tiefere Aufpflügungen fast ohne funktionelle Folgen. Nähert 
sich der Sitz des Schusses dem Sprungbeingelenk, so kann es versteifen. Auch Furchen- 
schüsse an der unteren Fersenbeinfläche können schwere Folgen haben: Kontraktionen. 
der durchschossenen Fußsohlenbänder und -muskeln, Verletzungen der Sohlennerven, 
besonders des lateralen (N. plant. lat.) mit forcierter Hyperextension der Grund- 
glieder der beiden letzten Zehen. Tunnellisationen können besonders im Zentrum’ 
des Knochens ohne wesentliche Ausfälle heilen; nähert sich ihr Sitz der Kompakta, so 
wird das knöcherne Gewebe mehr oder minder gehoben, die Trabekel werden gesprengt; 
es bilden sich schwere Hyperostosen, die beim Sitz in der Nähe der Gelenke die Beweg- 
lichkeit wesentlich behindern können. Trümmerbrüche treffen meist den Tuber 
calcanei oder den Proc. anter. Der Tuber kann gänzlich zerstört werden und der Ver- 
nichtung anheimfallen. Die Retraktion der Achillessehne vermehrt dann die Diastase 
der Fragmente. Bei den Trümmerbrüchen des Proc. ant. ist fast stets das vordere 
Sprungbeingelenk oder das Würfelbeingelenk beteiligt. Trümmerbrüche können zu lang- 
wierigen Eiterungen mit Abstoßung von Knochensplittern, zu Verunstaltungen des 
Fersenbeins und zu schweren Versteifungen führen. Auch Fersenbeinschüsse 
mit Beteiligung von Nachbarknochen haben häufig schwere Folgen. Am 
häufigsten war gleichzeitig das Würfelbein betroffen (6 von 13 Fällen), 2 mal gleich- 
zeitig das Sprungbein und das Tibio-Tarsalgelenk, 1 mal das Os cuboid. und der Mittel- 
fuß, Imal das Os cuboid., das Sprungbein und das obere Sprunggelenk, 1 mal das 
Sprungbein, 1 mal das Os cuboid. und Os navical. Bei diesen Schüssen handelt es sich 
häufig um Zermalmungen des ganzen Fersenanteils des Fußes, die operative Eingriffe 
und Amputationen erforderlich machen können. Bei den 30 Fällen des Verf. wurde 
einmal eine Amputation und einmal eine Talektomie ausgeführt. Beide Fälle gehörten 
der letzten Gruppe an. zur Verth (Altona). 


Mutschencacher, Tivadar: Beiträge zur Luxation der Metatarsophalangeal- 
gelenke. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 1, 8. 1—4. 1921. (Ungarisch.) 

Die Luxation im Metatarsophalangealgelenke wurde meist als typische Verletzung 
bei Reitern beobachtet; auch der eine mitgeteilte Fall des Verf. war ein solcher, der 
andere entstand nach einer Granatexplosion. 


l. Ein Husar stürzt mit dem Pferde, der linke Fuß bleibt im Bügel und gelangt unter 
das Roß. Offene Luxation der großen Zehe und geschlossene subkapituläre Fraktur der II. bis 
V. Metatarsalknochen und Dislokation der Zehen zwischen die Metatarsen proximalwärts 
waren die Folge. — 2. Ein Offizier wird durch eine nah explodierte Granate zu Boden ge- 
worfen; Granatsplitter dringen auch in den linken Fuß. Der erste Metatarsalknochen sowie 
die Nagelphalanx der großen Zehe werden frakturiert, die 2. bis 5. Zehe sind im Metatarso- 
alanga elenke nach außen und plantarwärts luxiert. Über der Nagelphalanx ist auch die 

t verletzt. 


Nach Verf. verursachte im ersten Falle eine Drehung des Bügels mit dem inneren 
Rande nach vorn bei fixiertem Fuße die Verletzung, im zweiten Falle dürfte beim 
Fall, die Einwirkung auf die Zehen ein ähnlicher, rotierender gewesen sein. Der Mecha- 
nismus und die Pathologie der Verletzung werden eingehend besprochen. Für die 
Kombination der offenen Fraktur mit der geschlossenen Luxation sucht Verf. in den 
anatomischen Verhältnissen des Fußes die Erklärung; insbesondere das Fehlen einer 
ligamentösen Verbindung; zwischen dem ersten und zweiten Metacorpusköpfchen und 
ın der verschiedenen mechanischen Inanspruchnahme des inneren Fußbogens (für 
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Druck und Bewegung bestimmt), zum äußeren Fußbogen (equilibrierender Teil des 
Fußes). Die Behandlung besteht in Extension mit Hilfe von Flanellstreifen und Masti- 
sol — folgender Suspension des Fußes, wobei der Fuß, um eine Valgidität zu verhindern, 
in Varusstellung rotiert wird. Ist die Reposition der luxierten Gelenkknochen auf diese 
Weise nicht möglich, so wird die Arthrotomie, bei offener Luxation (so in beiden mit- 
geteilten Fällen an der großen Zehe) die Resektion ausgeführt. Auf eine entsprechende 
Nachbehandlung muß geachtet werden. In beiden Fällen war das funktionelle Resultat 
sehr gut. Gergö (Budapest). 

Oliveerona, Herbert: Über die operative Behandlung des Hallux valgus. (Sera- 
fimerlaz. u. Städt. Krankenh. Maria, Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 53, 
H. 4, S. 354—439. 1921. 

In der operativen Behandlung des Hallux valgus konkurrieren zahlreiche Methoden 
miteinander; ein Zeichen, daß kein Verfahren unumstrittene Erfoge bringt. Man 
kann die gebräuchlichen Operationsmethoden in 3 Gruppen einteilen. Die 1. Gruppe 
umfaßt die Methoden, die an dem Metatarsusköpfchen angreifen, von der einfachen 
Abmeißelung der Exostose nach Schede bis zu den mehr oder weniger weitgehen- 
den Resektionen des ganzen Köpfchens (Methoden nach Hueter, E. Rose, Mayo, 
Singley, Porter, Mauclaire). Die 2. Gruppe umfaßt die keilförmigen und linearen 
Osteotomien. Die Osteotomier wurden an den verschiedensten Stellen vorgenommen. 
Reverdin-Barker: direkt hinter dem Köpfchen des Metatarsus; Balescu- 
Loison: an der Basis des Metatarsus; Albrecht: Keil aus dem Metatarso cuneiform- 
gelenk; Brenner- Riedl: Keil aus dem Cuneiforme selbst; Ludloff: Längsosteo- 
tomie von proximal oben nach distal unten. Die 3. Gruppe umfaßt die Sehnenopera- 
tionen (Ullmann, Weir, Rath, Delbet, Albrecht und Lexer). Verf. bringt 
nun die Nachuntersuchungsresultate von 42 Fällen, darunter 28 doppelseitigen aus 
den oben angeführten Krankenhäusern. Es sind also 70 Füße, an denen folgende Opera- 
tionsmethoden Anwendung fanden: nach Schede 29, Mayo34, Hueterd, Reverdin3 
und Ludloff 2. Verf. bringt ausführlich die Krankengeschichten mit Nachunter- 
suchung, von denen er ?/, persönlich nachuntersuchte, von den anderen briefliche 
Mitteilung erhielt. Die Ergebnisse seien nach seinen Untersuchungen folgende: Die 
Schedesche Operation beseitigt die Deformität nicht, in 62%, der Fälle wurden die 
Patienten aber doch vollkommen beschwerdefrei, in 20%, wesentlich gebessert, in 189%, 
war keine Besserung erzielt worden, in 1 Fall davon mußte nach Reverdin nach- 
operiert werden. Verf. hält daher die Methode für leichte Fälle für geeignet. Die 
34 nach Ma yo operierten Füße (Resektion des Capitulum und Interposition des Schleim- 
beutels) ergaben in 88,4%, vollkommene Beschwerdelosigkeit, auch hinsichtlich der 
Korrektur der Deformität ist das Resultat durchaus befriedigend. Die Heilungsdauer 
ist zwar etwas länger bei der Mayoschen als bei der Schedeschen Operation (3 bis 
6 Wochen bei letzterer, bis zu 3 Monaten nach ersterer), ist aber auch von der Opera- 
tionstechnik abhängig. Die Gefahren der Mayoschen Operation bestehen in Schwächung 
des vorderen Fußgewölbes und in Behinderung der Beweglichkeit des Metatarsophalan- 
gealgelenkes. Die gleichen Gefahren bestehen bei der Hueterschen Operation; be- 
sonders ist die Ankylose des Metatarsophalangealgelenkes, da keine Interposition er- 
folgt, viel häufiger. Von den 4 Fällen des Verf. war in keinem Beschwerdelosigkeit 
erzielt. Die Osteotomie nach Reverdin in 3 Fällen ergab bei allen dreien Rezidiv 
der Valgusstellung und erneute Beschwerden. Die anhangsweise mitgeteilten 2 Fälle 
von Ludloffscher Operation ergaben hinsichtlich der Stellungskorrektur sehr gute 
Resultate, wiesen aber beide eine nachträgliche Abflachung des Fußgewölbes auf, 
so daß Verf. rät, bei Plattfuß oder Plattfußanlage mit dieser Operation noch vor- 
sichtig zu sein, bis größere Erfahrungen vorliegen, und jedenfalls mit Plattfußeinlagen 
nachzubehandeln. Baisch (Heidelberg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Boidin, L. et Tierny: Les bouillons de Delbet dans le traitement de l’örysipele 
du nonveau-n6. (Die Delbetsche Bouillon in der Behandlung des Erysipels beim 
Neugeborenen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 5, 
8. 165—170. 1921. 

Im Jahre 1920 wurden 34 Neugeborene (unter 1 Monat) an Erysipel behandelt: mit Anti- 
streptokokkenserum, mit Arg. nitrie.-Lösung, mit Ichthyol usw. Vom April an wurden sämtliche 
Kinder mit Vaccinebouillon nach Delbet behandelt. Von 16, nicht nach Delbot behandelten 
Kindern blieb nur eines am Leben, von 12, mit D.-Bouillon behandelten kamen 7 durch. Die 
ernstesten Erysipele sind die des Nabels und des Gesichts, Impferysipele sind gutartiger. Von 
Nabelerysjpelen heilte ohne D. unter 8 Fällen nur einer aus, mit D. 3; bei den Gesichtserysipelen 
traf auf 4 obne D. behandelte Fälle keine Heilung, auf 2 mit D. behandelte 2. Die Impfery- 
sipele, die nach D. behandelt wurden, heilten sämtliche. Die Verf. haben den Eindruck ge- 
wonnen, daß die D.-Therapie erfolgreich jst. — Die örtliche Reaktion ist geringfügig, dergleichen 
die Allgemeinreaktion, obwohl sehr große Dosen verwendet werden: 1 ccm bis 1!/, com bei 
Neugeborenen, die oft nur 5—6 Pfund wiegen. Die Einspritzung wurde in schweren Fällen am 
nächsten Tage wiederholt. in der Regel aber nur alle 2 Tage vorgenommen, Meist wurden drei 
solcher Injektionen gemacht, manchmal mehr. — Bei Erwachsenen mit schweren Erysipelen 
ist diese Methode wirkungslos. Fr. Genewein (München). 


Busson, B.: Die Erreger der „hämorrhagischen Septicämie“. (Staatl. serotherap. 
Inst., Wien.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt. Orig, 
Bd. 86, H. 2, S. 101—118. 1921. 


Aus zwei Meerschweinchenepizootien wurden typische Kokkobacillen gezüchtet, 
die ausgesprochene Gürtelbakterien mit Polfärbung waren. Sie bildeten keine Sporen 
und erzeugten auf cutanem, pectoralem und intestinalem Wege typische hämorrha- 
gische Septicämie. In frischen Agarkulturen fand sich deutlicher Polymorphismus. 
Beide Bakterien hatten Geißeln, waren lebhaft beweglich und zeigten Vergärung ge- 
wisser Zuckerarten unter Säurebildung. Gelatine wurde nicht verflüssigt, Milch nicht 
zur Gerinnung gebracht, keine Indolbildung. 20 verschiedene Stämme der hämorrha- 
gischen Septicämiegruppe wurden geprüft. Weder die Gruppierung Hueppes noch 
die Lignières bestehen zu Recht, sie stellen keine geschlossene Gruppe in der Syste- 
matik der Bakterien dar, vielleicht gehören sie zu einem nicht geringen Teil in die 
großen Gruppen der Typhus-, Paratyphus- und Coligruppe. Das pathologisch-anato- 
mische Bild der „hämorrhagischen Septicämie‘‘ genügt nicht, um eine Gruppenzu- 
sammenfassung der verschiedenartigen Erreger zu rechtfertigen. Auch durch An- 
wendung der Immunitätsreaktionen konnten weder Familien- noch Gruppenreaktionen 
nachgewiesen werden. Die Versuchstiere konnten weder auf aktivem noch passivem 
Wege immunisiert werden. Die Gruppe der hämorrhagischen Septicämie muß einer 
Revision unterzogen werden (Přibram und Plassey), nach Art der Begeißelung und 
Zuckervergärung der einzelnen Stämme müssen mehrere Untergruppen aufgestellt 
werden, während als Sammelname, der Nomenklatur Lehmanns folgend, Bacteria 
multoseptica vorgeschlagen wird. Emmerich (Kiel)., 


Hammerschmidt, Johann und Bruno Ludovici: Beiträge zur Frage der „Bo- 
tryomykose“. (Hyg. Inst., Univ. Graz u. Heilanst. Eggenberg-Graz.) Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis, Orig., Bd. 130, S. 246—252. 1921. 

Klinische und histologische Beschreibung von 3 Fällen, von denen 2 auch bakterio- 
logisch untersucht wurden. Ätiologisch in Frage kommende Mikroorganismen wurden 
nicht gefunden. Einem Staphylococcus aureus (Fall 2) und St. albus (Fall 3) wurde 
keine Bedeutung beigemessen. Wilhelm Frei (Breslau)., 
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Geschwülste: 


Schärer, Rud.: Hautschädigungen bei Brikettarbeitern und ihre Beziehungen 
zur „Kriegsmelanose‘“. (Dermatol. Klin., Univ. Zürich.) Schweiz. med. Wochen- 
echr. Jg. 51, Nr. 13, 8. 296—299. 1921.. 

Im Anschluß an die Untersuchungen über die sog. Kriegsmelanose und die Haut- 
nebenwirkungen von Kriegsersatzprodukten berichtet Verf. über 4 Patienten, die in 
einer Brikettfabrik arbeiteten und ein ziemlich gleichartiges Krankheitsbild darboten. 
Die Hauptzüge des Krankheitsbildes bei den 4 Patienten waren charakterisiert durch 
1. eine diffuse dunkel- bis rotbraune Pigmentation, und zwar hauptsächlich 
an den Stellen, wo das Licht zur Haut Zutritt hat oder durch die Kleider die Haut 
gedrückt oder gerieben wird (Gürtelzone, Achselhöhlen), ferner eine schmutzigbraune 
Verfärbung der Bindehaut, namentlich im Bereich des Lidspaltes; 2. durch eine 
Hyperkeratose, die an den Follikelmündungen ausgeprägt war und zur 
Bildung von Comedonen Veranlassung gab; 3. durch eine Aussaat von acnei- 
formen Efflorescenzen in allen Stadien der Entwicklung; 4. durch Epithel- 
proliferation an umschriebenen Stellen. Ätiologisch wird die Beschäftigung in der 
Brikettfabrik, in der, speziell in der Pechmühle, Kohle, Pech, kreosothaltiges Naph- 
thalin in der Hitze verflüssigt und miteinander vermengt werden, verantwortlich 
gemacht. Die klinischen Beziehungen dieser Beobachtungen zu den als Kriegsmelanose 
beschriebenen Fällen werden erörtert, wobei als Besonderheit in den mitgeteilten 
Fällen die Pigmentierung der Hornschicht mit einer teerartigen Masse hervorgehoben 
wird. Endlich wird die Frage der Pathogenese der verschiedenen Symptome sowie 
ihrer Abhängigkeit voneinander und die Unterscheidung der neueren Beobachtungen 
über die Melanose und die durch Kriegsersatzmittel verursachten Dermatosen von 
früheren unter dem Namen der Teer- und Pechhaut beschriebenen Krankheitsbilder 
besprochen. Ä Ernst Nathan (Frankfurt a. M.)., 

Carossini, Giovanni: Le cisti epiteliali traumatiche del palmo della mano (eisti 
epiteliali da lavoro). (Die traumatischen Epithelcysten der Hohlhand (Arbeits- 
Epithelcysten). (Arcısped. Santa Maria Nuova e stabilimenti riuniti, Firenze.) Giorn. 
di med. ferroviar. Jg. 1, Nr. 1, S. 20—24 u. Nr. 2, S. 79—83. 1921. 


Durch eine heftige Gewalteinwirkung werden Teile der Epidermis in die Tiefe gerissen, 
wo sie, falls keine Eiterung dazu kommt und die Zellen am Leben bleiben zur Bildung der 
Cyste führen, die in der Cutis gelegen, von verhorntem Epithel ausgekleidet ist und eine, Epithel- 

rle“ oder andern epithelialen Detritus enthält. Im Vergleich zu der großen Zahl von Traumen 
der Hand und Finger treffen die zur Entstehung notwendigen Bedingungen nur sehr selten 
zusammen. 1 Fall. Zieglwallner (München). 


Wells, H. Gideon: The relation of multiple vascular tumors of bone to mye- 
loma. (Die Beziehung multipler Gefäßgeschwülste des Knochens zum Myelom.) 
(Dep. of pathol., univ., Chicago.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 3, S. 435-442. 1921. 

Der Verf. weist an einem einschlägigen Falle nach, daß multiple Myelome innerhalb des 
Knochens gelegen infolge Ernährungsstörungen solche Änderungen ihres histologischen Auf- 
baues erfahren können, daß sie als Hämangiosarkome oder Endotheliome angesprochen werden 


könnten, wenn nicht der Befund an außerhalb des Knochensystems, hier subpleural gelegenen 
Knoten zeigte, daß es sich um Myelomgewebe handelt. Max Budde (Köln). 


Ravaut, P. et Scheikevitch: Lymphogranulomatose des ganglions de Paine. 
Fréquence inusitée de cette affection (présentation de pièce). (Lymphogranuloma- 
tose der Leistendrüsen. Häufigkeit dieser Erkrankung.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 8, S. 310—312. 1921. 


Ein 6l jähriger Mann hat seit 14 Tagen Schwellung der linken Leistendrüsen. Harter, 
nicht schmerzhafter Tumor von Taubeneigröße. Am Penis kleine Ulceration von 2 mm Größe, 
einfache Erosion, die bei einigen Jodätzungen heilt. Keine Syphilis, kein Ulcus molle. Nach 
14 Tagen Exstirpation der Drüsen, die inzwischen an Größe zugenommen hatten. In der Drüse 
ein wenig Eiter. Hartes, fibröses Gewebe, Infarktion mit serös eitriger Flüssigkeit. Mikroskopisch 
viel mononucleäre Zellen. In letzter Zeit 5 gleiche Fälle, die ebenfalls als Lymphogranulomatose 
aufgefaßt werden. Arthur inger (Berlin)., 
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Cardarelli, Antonio: I. Sareoma della parotide e dello ghiandole eervieali. 
II. Linfosarcomatosi del Kundrat. (I. Sarkom der Parotis und der Cervicaldrüsen. 
II. Kundratsche Lymphosarkomatose.) Studium Jg. 11, Nr. 3, S. 65—71. 1921. 

Klinische Vorstellungen. ad I. Wenn maligne Tumoren eine gewisse Entwicklung 
überschritten haben, bleibt die Radiotherapie vergeblich. Primäre Sarkome der Lymph- 
drüsen sind außer der sog. Lymphosarkomatose, die keine ist, außerordentlich selten. 
Dagegen schreiten Sarkome, die einmal in das Lymphsystem ihren Weg genommen 
haben, darin sehr schnell vorwärts. — Das Sarkom unterscheidet sich vom Carcinom, 
allgemein gesprochen, darin, daß es zunächst keine Kachexie macht. Es kann sich 
lange hinziehen, kann enorme Proportionen erreichen, ohne den Allgemeinzustand zu 
beeinflussen, macht nur selten, wenn es radikal operiert wird, Rezidive. 
Wenn man also etwa einen großen Retroperitonealtumor findet, der keine nennens- 
werte Kachexie macht, so kann er dennoch ein Sarkom sein. Und obwohl er ein Sarkom 
ist, soll man versuchen, ihn zu operieren. — ad II. Ein Fall von auf die rechten Halsdrüsen 
beschränkter regionaler Iymphatischer Adenopathie mit mäßiger Anämie und 
leichter, rein lymphocytischer Leukocytose. Ausführliche diagnostische Erörterungen 
über die Unterschiede des Krankheitsbildes gegenüber der Cervicaltuberkulose, der 
Leukämie, der Hodgkinschen Krankheit, des echten Sarkoms. Das Kundratsche 
Lymphosarkom kennzeichnet sich durch seinen Ausgang von den Halsdrüsen, ferner 
dadurch, daß die einzelnen Drüsen zwar dick, aber isoliert stehen, daß Entzündungs- 
erscheinungen fehlen. Ferner besteht meist leichtes Fieber und eine geringe Lympho- 
cytose. Die Prognose ist schlecht, auch mit dem chirurgischen Eingriff, 
vor allem auch wegen der meist schweren Anämie. Ruge (Frankfurt a.d. O.). 

© Pincus, Walter: Eine neue Theorie des Krebses und der Geschwülste im 
allgemeinen. Berlin: Fischers med. Buchhandl. 1921. 16 8. 

Die Gedanken, die den Verf. beschäftigen, bewegen ihn seit 14 Jahren, ohne daß 
er bisher irgend etwas über diesen Gegenstand der Öffentlichkeit übergeben hätte. 
Den Ausgangspunkt seiner Betrachtungen bildet die Epithelzelle, die er in irgendeinem 
physiologischen Verbande nur unter dem Gesichtswinkel ihrer physiologischen Leistung 
betrachtet wissen will. Letztere erfolgt auf dem Wege der Nervenleitung, durch den 
Nervenreiz, oder, wie Verf. es genannt wissen will, durch den „funktionellen Antrieb“. 
Nervenreiz und funktioneller Antrieb verhalten sich wie Ursache und Wirkung! Der 
funktionelle Antrieb ist die lebendige Kraft des Protoplasmas. Der Begriff des funk- 
tionellen Antriebs an dem Protoplasma der einzelnen Epithelzelle ist lediglich durch die 
Analyse des Denkens gewonnen. Zu den anatomisch erkennbaren Bestandteilen der 
Epithelzelle: Protoplasma, Kern, Kernkörperchen, gehört nur der geistige Begriff 
des funktionellen Ant iebs, als einen für jeden Protoplasmaleib unentbehrlichen. Jede 
Epithelzelle, in der der funktionelle Antrieb nicht mehr wirkt, besitzt nur noch die 
Fähigkeit zur Vermehrung, nicht mehr die ihr eigentümliche physiologische Kraft. 
So entsteht aus einer einzigen Zelle ohne funktionellen Antrieb durch stetige Vermehrung 
eine große Zahl physiologisch nicht mehr differenzierter Epithelzellen. Das erste 
Carcinom hat sich gebildet! Organe mit kontinuierlich wirkendem funktionellen 
Antrieb (Leber) sind nicht zur Krebsbildung disponieit; in der Diskontinuität des 
funktionellen Antriebs (z. B. Brustdrüse) ist eine Disposition zur Krebsbildung vor- 
handen. Bei Organen mit flächenhaftem anatomischen Aufbau (Magen-Darmkanal) 
lassen sich unschwer Teilstücke, Orte, an denen verschiedene epitheliale Formen an- 
einanderstoßen, finden, die zu einem einheitlichen Ganzen zusammengefügt sind — 
Lötstellen, für die sich zum Teil auch Beziehungen zur Embryologie ergeben. Die ge- 
dankliche Schlußfolgerung des Verf. ist die, daß „Lötstellen“ zum Aufhören des funk- 
tionellen Antriebs disponiert sind. Verf. macht auf mehrere solcher „Lötstellen‘““ im 
Magen-Darmkanal aufmerksam, Stellen, an denen tatsächlich die relative Häufigkeit 
des Carcinoms auffällt. Die Grundlage der ganzen Theorie also ist der Begriff des funk- 
tionellen Antriebs. Ausgehend von dem Begriff des jeder Epithelzelle zuerkannten 

11* 


— 164 — 


funktionellen Antriebs ist Verf. dazu gekommen, für die drüsigen Krebse als spezielles 
Moment der Entwicklung das Gesetz von der Diskontinuität der Funktion aufzustellen 
und für die in röhrigen oder flächenhaften Organen sich bildenden Epithelgeschwülste 
die Lötstelle als prädisponierende Orte zu kennzeichnen. Damit hat Verf. in großen 
Zügen ein System aufgestellt, in das sich bei tiefer Durchforschung sämtliche, auch die 
bisher nicht erwähnten Ausgangspunkte werden einreihen lassen. Bo ist zum ersten Male 
ein einheitlicher Gesichtspunkt nachgewiesen, unter dem die bisher als „maligne Tu- 
moren“ bezeichneten zu betrachten wären. Wie in jedem Protoplasmaleib einer Epithel- 
zelle, so muß in Analogie auch den Bindegewebszellen ein vermehrter funktioneller 
Antrieb zugestanden werden. Verf. stellt mithin als Grundsatz auf: Auf Grund des ver- 
mehrten funktionellen Antriebes entwickeln sich Geschwülste, deren Zellen den Ausgangs- 
zellen anatomisch gleich sind. Die bisher als „gutartig‘‘ bezeichneten Geschwülste ent 
wickeln sich auf Grund des vermehrten funktionellen Antriebs; es sind hyperfunktionelle 
Geschwülste. Sämtliche Geschwulstformen teilt Verf. mithin in zwei prinzipiell ätio- 
logisch voneinander zu trennende Gruppen, in die afunktionellen und hyperfunktionellen 
Formen der Geschwulstbildung. Mit dieser gedanklichen Auffassung über die Ge- 
schwulstbildung wird es möglich sein, jede Form und Art sich nach ursächlichen Mo- 
menten vorzustellen. Um den Versuch zu machen, diese Theorie von Pincus zu be- 
weisen, steht uns das Tierexperiment zur Verfügung. Der Gedanke des experimentellen 
Beweises der Theorie beruht darauf, auf die vitale Eigenschaft des Zellprotoplasmas 
in der Weise schädigend einzuwirken, daß dasselbe nur seine Eigenschaft der spezifi- 
schen Differenzierung verliert. Weder des Zellprotoplasma noch der Zellkern dürfen 
völlig absterben. Die Einwirkung auf das Zellprotoplasma ist als eine Dauerwirkung 
zu erstreben. Die anzuwendenden Stoffe wird man daher in eine Form zu bringen haben, 
die die Resorbierbarkeit möglichst erschwert. Als geeignetstes Versuchstier empfiehlt 
Verf. den Affen. Bibergeil (Bwinemünde). 


Kriegschirurgie: 
Gorasch, W. A.: Die Schußverletzungen der Niere. Monographie, St. Peters- 


burg III, 213 S. 1920. (Manuskript St. Petersburg.) 

Die große Arbeit des Verf., der Chefarzt der Urologischen Abt. am St. Trinitatiskranken- 
haus in St. Petersburg itt, zerfällt in 6 Kapitel und fußt auf einem statistischen Material von 
rund 622 Fällen von Schußverletzungen der Nieren. Davon stammen 282 Fälle 
aus den Beobachtungen der Literatur von 1763 an (Bilguer, Siebenjähriger Krieg, 3 Fälle; 
1870/71: 16 Fälle; Burenkrieg [1899—1900]: 24 Fälle; russisch-japanischer Krieg 1904/05: 
4 Fälle usw.) bis 1914. Weitere 282 Fälle stammen aus den Publikationen der Jahre 1914 
bis 1918 während des Weltkrieges. 34 Fälle wurden während des Krieges dem Verf. von ver- 
schiedenen Ärzten an der russischen Front mitgeteilt und 24 Fälle sind eigene Beobach- 
tungen des Autors, die er während des letzten Krieges an der Front gesammelt hat. Das 
L Kapitel der Monographie behandelt Fragen allgemeinen Charakters, die Schußverletzungen 
der Niere betreffen. Die Verletzungen der Nieren sind wegen der tiefen und geschützten Lage 
dieser Organe äußerst selten, besonders im Vergleich zu den Schußverletzungen der Extremi- 
und den anderen Organen der Bauchhöhle. Auch die Sammelstatistiken der subcutanen 
Nierenverletzungen zeigen die Seltenheit dieser Fälle, die Statistik von Maas (1878) ist in 
33 Jahren, bis 1911, nur bis zu 800 Fällen angewachsen (Keuper). Im Kriege, wo die Ver- 
letzungen jeder beliebigen Gegend und der verschiedensten Organe nach Hunderten zählen, 
sind die Nierenschußverletzungen stets vereinzelte Beobachtungen, sie müssen 
aufgesucht und gesammelt werden. Die vom Verf. an der Front angestellte Umfrage ergab auf 
24 062 Verwundungen nur 34 Fälle von Nierenschußverletzungen, was nur 0,14%, ausmacht. 
Außerdem ist über die Hälfte dieser Fälle noch kombiniert mit Verletzungen anderer Organe 
der Bauchhöhle, was die Prognose äußerst verschlimmert. Die häufigste Eingangspforte 
für die Nierenverwundung ist das Gebiet nach außen und hinten von der Linea mammilori zur 
Wirbelsäule hin, nach oben von dem Rippenrand, nach unten von der Crista ilei begrenzt. 
Häufiger sind die Verletzungen von vorne nach hinten. A. Tangentiale: 1. Subkapsuläre 
Hämatom mit Kapseleinriß. 2. Großer Riß und Ablösung der Kapsel, Hämatom um die Niere 
herum. 3. Eine Rinne in der Corticalis der Niere mit Rissen in die Tiefe. 4. Risse des Nieren- 
parenchyms, welche nicht bis zum Nierenbecken reichen. B. Durchgehende: 1. Der Corti- 
calis-, 2. der Medullaris-, 3, der Nierenhilus. C. Steckschüsse: 1. des Parenchymas, 2. des 
Beokens. D. Zertrümmerung des Nierengewebes. E. Kontusion der Niere. Beim 
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Mechanismus der Nierenverletzung kommt dieh ydraulische Wirkungin Betracht (Küster, 
Lardenois, Legum). Die Verletzung der Nierenfettkapsel gibt ein großes Hämatom 
(Apoplexie der Fettkapsel der Niere). Die tangentialen und penetrierenden Wunden der 
Niere sind häufiger, 4 Beispiele werden angeführt. Dieselben Schußverletzungen des Nieren- 
beckens sind seltener, 2 Beispiele. Vereinzelte Fälle von Verletzungen der Nierengefäße 
werden beobachtet, 3 Beispiele. Die Schußverletzung des Ureters ist ebenfalls selten, 1 Bei- 
spiel, nach 3 Wochen Exitus wegen Sepsis. Steckschußverletzungen der Niere konnte Verf. 
nicht beobachten, obgleich in der Literatur solche vereinzelten Fälle beschrieben sind. Die Wunde 
der Niere selbst bei den Schußverletzungen kann sehr verschieden sein, angefangen von einer 
kleinen Öffnung bis zu einer großen zertrümmerten Wunde, hierfür werden mehrere Beispiele 
angeführt. Die anatomisch-histologischen Veränderungen der Nieren bei Schußver- 
letzungen bestehen hauptsächlich in Erscheinungen mehr oder weniger ausgesprochener 
Nekrose, es handelt sich um Trübung des Protoplasma, um Pyknose und Cariorexes der 
Körner, und um ausgesprochene Blutarmut des Organs. Bei Schußverletzungen der großen 
Nierengefäße ist eine Nekrose der ganzen Niere unvermeidlich. Diese wichtige Tatsache ist 
auch durch Tierexperimente bewiesen (Alessandri 1898, Giani 1900, Sacerdotti et Trot- 
tini 1901, Jungans 1906). Es ist versucht worden, bei schlechter Blutversorgung der Niere 
den Kollateralkreislauf wiederherzustellen (Experimente von S. S. Girgolaff-Peters- 
burg mit Einwickeln von dekapsulierten Nieren in Netz). — Kapitel II ist der Diagnose 
der Nierenschußverletzungen gewidmet. Die Hauptsymptome sind: Hämaturie, retroperi- 
toneale Geschwulst (Hämatom, Urininfiltration), Ausfluß von Urin aus dem Schußkanal. 
Außerdem sind vorhanden: Schmerzhaftigkeit der Nierengegend, Fieber, Kollaps, in einigen 
Fällen Reizerscheinungen des Peritoneums, seltener Oligurie und Anurie. Die Blutung und 
Hämaturie können so stark sein ‚daß sie schnell zum Tode führen. Es folgen Krankengeschichten 
von hierher gehörigen Fällen. In den meisten Fällen des Verf. bestand Hämaturie, welche als 
wichtigstes diagnostisches Symptom angesehen werden muß. Die Hämaturie bei Schuß- 
verletzungen der Niere kann fehlen, wenn die Wunde nahe der Peripherie liegt, wenn 
der Ureter durch ein Blutgerinnsel oder durch Druck (Hämatom, Infiltrat) verschlossen wird, 
bei vollständigem RiB des Ureters. Außerdem kann eine innere Blutung erfolgen: in das 
Nierenlager, ins Zellgewebe als retroperitoneales Hämatom, in die Bauch- und Pleurahöhle, 
letzteres häufiger bei penetrierenden Wunden. Als spezielle Untersuchungsmethoden 
werden angewandt: Katheterismus der Blase, Cystoskopie, Katheterisation der Ureteren und 
farbige Proben; die letzteren drei Methoden können im Felde wohl selten angewandt werden. 
Die Röntgenographie und Pyelographie können wertvoll sein, um den Charakter der 
Nierenschußverletzungen zu klären, besonders bei Steckschußwunden. Bei bedrohlicher 
Blutung bei querer Verwundung kann ein beiderseitiger Nierenschnitt angewandt 
werdenzur Untersuchung beider Nieren. Beieinem Verwundeten hat Verf. bei schwerer 
kombinierter Verletzung der Lumbalgegend mit starker Hämaturie und Urinabsonde 
aus der Wunderechts zuerst die rechte Niere freigelegt, sie erwies sich als intakt ; die Wunde wird 
vernäht, die linke Niere wird freigelegt: die Niere ist in zwei Hälften zerrissen, das Nieren- 
becken ist zerfetzt; die Niere wird entfernt, Ureter und Gefäße ligiert. Außer der Diagnose 
der Nierenschußverletzung ist es notwendig festzustellen, ob zwei oder eine Niereim Or- 
ganismus vorhanden sind. Es sind Fälle bekannt, wo die exstirpierte verletzte Niere 
die einzige war, der Tod erfolgte schnell wegen Urämie (Guinard, Routier). Nach den 
Angaben von Mankiewicz wird auf 3—4000 Sektionen 1 mal eine einzige Niere angetroffen. 
Die Feststellung derartiger schwerwiegender Anomalien im Felde kann äußerst schwierig sein; 
als ultimum refugium empfiehlt Verf. durch einen Probeschnitt die andere Niere freizulegen 
um sich von ihrer Anwesenheit zu überzeugen. Vom klinischen Standpunkte aus können 
die Schußverletzungen der Nieren in isolierte und kombinierte geteilt werden. Die letzteren 
mit gleichzeitiger Verletzung der Pleura, Lunge, der Bauchhöhle und deren Organe, hierher 
ehören auch die Fälle, wo beide Nieren verwundet sind. — Das III. Kapitel ist dem 
Verla ufe der Nierenschußverletzungen gewidmet. Für den Verlauf sind von Wichtig- 
keit: 1. die Intensität der Mikrobenentwicklung, 2. die anatomisch-pbysiologischen Bedingungen 
der Nierenwunde. Dem Verlaufe nach lassen sich die Nierenschußverletzungen in 1. leichte, 
2. mittlere und 3. schwere teilen. In die erste Gruppe gehören die meist isolierten Gewehr- 
schußverletzungen mit schnellem Schwund der ausgesprochenen Symptome, in 4—6 Tagen. 
Die 2. Gruppe ist die größte, mit langandauernder Hämaturie, mit sekundärer Blutung, mit 
Infektionen. Viele hierher gehörige Krankengeschichten von Fällen des Verf. und aus der Lite- 
ratur werden angeführt. Zur 3. Gruppe gehören Fälle mit Nierenzertrümmerung, die Mehr- 
zahl der kombinierten Nierenverletzungen. Als schwerste Komplikation ist die Nebenverletzung 
des Rückenmarks und des Magen-Darmkanals anzusehen. Die Prognose der Nierenschuß- 
verletzungen während des Krieges ist schlechter als im Frieden. Die Infektion der Wunde 
und infizierter Urin verschlechtern die Prognose. — Im IV. Kapitel werden die Behand- 
lungsmethoden besprochen. Auch bei den Nierenwunden sind drei wichtige Verbote 
zu berücksichtigen: nicht sondieren, die äußere Wunde nicht mit einem Tampon 
verstopfen, nicht vernähen. Bei konservativer Behandlung kommen urindesinfi- 
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zierende Mittel, blutstillende und die Gerinnung des Blutes erhöhende Mittel 
(Adrenalin, Pituitrin, Ergotin, Gelatine, Chlorcaloium usw.) in Betracht. Die konservative 
Behandlung ist bei isolierten Verletzungen indiziert, wo nur Hämaturie vorhanden ist, ohne 
Zeichen innerer Blutung und wo keine Infektion vorhanden. Die operativen Eingriffe 
können einen konservativen Charakter tragen: Hämostase, Naht, Dekapsulation, Plastik, 
Teilresektion der Niere, oder einen radikalen: Nephrektomie, diese kann primär oder sekundär 
ausgeführt werden. Die meisten Autoren sprechen sich für eine Frühoperation aus, doch 
soll sie, wenn möglich, einen konservativen Charakter tragen (Hämostase, Naht). 
Durch frühe schonende Operationen ist die Mortalität von ca. 30%, bis zu 19%, gesunken. Zur 
Freilegung der Nierengegend gebraucht Verf. den Schrägschnitt von der 12. Rippe an. Wenn 
Verdacht auf Nebenverletzungen der Bauchhöhle vorliegt, muß per Laparotomiam eingedrungen 
werden. Die Hämastose an der Niere wird am besten durch Plastik mit Fett, Muskel- 
gewebe und Fascie erzielt („lebendiger‘‘ Tampon); diese Methoden sind experimentell ge- 
nügend begründet und praktisch haben sie sich gut bewährt. Die Indikationen zur primären 
Nephrektomie beschränken sich auf ausgedehnte Nierenzertrümmerung mit Beckenriß 
oder Verletzung der großen Nierengefäße und crogrediente Urininfiltration. — Bei den 
verschiedenen Komplikationen ist die sekundäre Nephrektomie angezeigt (Blutungen, 
Eiterungen, Urinfistel). In einigen Fällen von schwerer Nierenzertrümmerung spricht Verf. 
vom Einfluß der „Nephrotoxine‘“, die sich durch schlechten Allgemeinzustand, Depression 
und geringe Urinquantität kundgibt. Die Nephrektomie wirkt in solchen Fällen erlösend. 
— Kapitel V behandelt die Folgen der Nierenschußverletzungen. Die Beobachtung der 
Dauerresultate ist im Felde schwierig, gewöhnlich schwankte die Aufenthaltsdauer in den 
Krankenanstalten der Front zwischen 2—3 Wochen. Als Todesursachen kommen in Be- 
tracht: Blutungen (primäre und sekundäre), Eiterung, Sepsis (Urosepsis) und Intoxikationen; 
die häufigste Ursache ist die Blutung. Bei einigen Autoren ist die Mortalität enorm. Läwen 
hat 26 Todesfälle auf 28 Nierenverletzungen — 93%. In den Fällen des Verf. trat der Tod 
meist bei den kombinierten Nierenverletzungen ein, und meist in den ersten Tagen. Die Todes- 
ursache war meist Peritonitis, Infektion, Blutverlust, Rückenmarkverletzung. Die isolierten 
Nierenschußverletzungen geben eine sehr geringe Mortalität, in den Fällen des Verf. waren sie 
gleich Null. Von den 24 eigenen Nierenschußverletzungen des Verf. waren 12 isolierte, 
12 kombinierte. Es genasen 19, starben 4, in einem Falle wurde der Verwundete früh evakuiert, 
das Resultat also unbekannt. 17mal handelte es sich um Gewehrschußverletzungen, 7 mal 
um Granatsplitterverletzungen. 10 Fälle wurden operiert und 14 konservativ behandelt, von 
den operierten starben 2, von den konservativ behandelten ebenfalls 2. Die rechte Niere 
war 17 mal verletzt, die linke 6 mal, beide Nieren l mal. Bei den 12 kombinierten Verwund 

handelte es sich um Verletzungen der Pleura 7 mal, Lungen 2 mal, Leber 6 mal, Dickdarm 2 mal, 
die andere Niere Imal, Rückenmark 2mal. Nicht operiert wurden: 1. die perforierenden 
isolierten Verletzungen der Niere mit Hämaturie, Seki in 4—6 Tagen verschwand; diese 
Kranken wurden im guten Zustande entlassen; 2. Moribunde mit schweren Nebenverletzungen 
(2 Todesfälle gehören hierher); 3. ein Fall einer Steckschußverletzung wegen sofortigen Ins-Feld- 
rücken des Lazaretts. Operiert wurden alle übrigen Steckschußverletzungen der Niere (Gra- 
natsplitter) und alle kombinierten Verletzungen, 2 von diesen endeten letal, in einem Falle 
war die Todesursache Peritonitis, im zweiten Rückenmarksverletzung. Fast alle Fälle wurden 
im Laufe des ersten Tages nach der Verletzung operiert, außer den sekundären Nephrektomien 
und den paranephritischen Abscessen. Zum Schluß seiner Arbeit führt Verf. aus, daß in der 
Frage der Nierenschußverletzungen das wichtigste darin besteht, neue Bedingungen zu schaffen 
und Wege zu finden, um möglichst viel vom arbeitsfähigen Nierenparenchym zu 
erhalten. Die Versuche dieser wichtigen Frage durch Gewebeimplantation (Haberer, 
Rochet) oder Organtransplantation (Ullmann, Carrel, Villard, Tavernier, Per- 
rin u. a.) näher zu treten, beschränken sich fürs erste nur aufs Laboratorium, auf den Menschen 
übertragen endigte der Versuch letal (Fall von Unger). Weiterhin müssen die Fragen der ope- 
rativen Behandlung der schwersten kombinierten Nierenschußverletzungen gemeinsam mit 
den Fragen, hauptsächlich der Abdominalchirurgie, gelöst werden. Schnelles aktives 
operatives Vorgehen ist hier das wichtigste, um das zu ermöglichen, muß die chi- 
rurgische Hilfe an der Front entsprechend organisiert sein. Das konservative 
Verhalten zur Niere selbst schließt ein schnelles chirurgisches Eingreifen nicht aus. Nur die 
leichten isolierten Nierenschußverletzungen mit vorübergehender Hämaturie müssen kon- 
servativ behandelt werden. In Fällen, die, was die Indikationen zur Operation anbetrifft, 
zweifelhaft erscheinen, ist es vorteilhaft, doch zu operieren, als weitere drohende Symptome 
abzuwarten, welche schon das Entfernen des ganzen Organs, der Niere verlangen können, 
an Stelle einer schonenden frühen Operation. Zum Schluß sei es Ref. gestattet zu bemerken, 
daß das große bearbeitete Material der Nierenschußverletzungen an Interesse gewonnen hätte, 
wenn die einzelnen, oft sehr instruktiven Krankengeschichten nicht im Text verstreut als Bei- 
spiele angeführt wären, sondern alle zusammen nach Gruppen geordnet in einem übersioht- 
lichen Anhange zu finden wären. Außerdem fehlen die statistischen Daten und Zahlen, was 
Verlauf, Eingriff und Ausgang anbetrifft, des gesamten Materials von 622 Fällen, welche, wie 
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im Anfang der Arbeit angekündigt, den Ausführungen des Verf. zugrunde liegen. Denn als 
rn in den verschiedenen Kapiteln des Textes finden wir nur 154 Fälle angeführt. Daher 
werden sich statistisch hauptsächlich nur die eigenen Beobachtungen des Verf. verwerten lassen. 
Schaack (St. Petersburg). 

© Mauro, Mario: Diciotto mesi di lavoro chirurgico in un campo di prigionieri 
in Austria (1915—1917): resoconto statistico-elinico. (18 Monate chirurgischer 
Arbeit in einem österreichischen Kriegsgefangenenlager.) Castello, Soc. anon. tipogr. 
„Leonardo da Vinci“ 1920. 225 8. 

Beschreibung der österreichischen Lazarette im Gefangenenlager von Mauthausen und 
von Castello di Lubiana mit abfälligem Urteil über die Ärzte und Einrichtungen. Bericht 
über 727 operativ behandelte chirurgische Fälle. Hiervon interessiert die Bemerkung, daß 
Mauro die Zahl der an Tuberkulose in der Gefangenschaft Gestorbenen auf ca. 50 000 schätzt. 
Bei genauer Untersuchung hatte fast jeder Gefangene Anzeichen von Apicitis. Die gefangenen 
Serben hatten mehr chirurgische Tuberkulose, die Italiener mehr Lungentuberkulose. Tuber- 
kulöse Meningitis war bei den Serben sehr selten, bei den Italienern häufig. Der Verlauf aller 
Formen der Tuberkulose war ein so rapider, daß er unter gewöhnlichen Bedingungen gegen die 
Diagnose Tuberkulose gesprochen hätte. Die übliche Behandlungsweise mit Immobilisation, 
Heliotherapie, Jodoforminjektionen, Resektionen hatte nur wenig Erfolg. — Die zahlreichen 
orthopädischen Fälle mußten wegen Mangel an entsprechender Einrichtung vernachlässigt 
werden. Die behandelten 212 Schußbrüche eiterten sämtlich, so daß die Behandlung im wesent- 
lichen in der Wundtoilette bestand; 16 Rumpfplastiken, 44 Sequestrotomien. Elf Exartiou- 
lationen der Hüfte wurden ausgeführt mit sechs Todesfällen, diese sämtlich infolge von Sepeis. 
M. zieht die rasche einzeitige Absetzung des Gliedes unter manueller Gefäßkompression der zwei- 
zeitigen Operation (mit vorheriger Gefäßunterbindung, Amputatio alta und dann Auslösung 
des Knoohenstumpfes) vor. Bei der Toilette der Knochenbrüche hat es sich am besten be- 
währt, keinen periostlosen Splitter zu schonen. Die Zahl der typischen Resektionen war be- 
schränkt, da nur wenige Gelenkverletzte lebend bis ins Gefangenenlager kamen, diese aber 
schon septisch waren. Aus dem gleichen Grund kamen auch wenig Schädelverletzungen zur 
Beobachtung. Der einzige Rückenmarksschußverletzte (12. Brustwirbel) starb am 16. Tag nach 
der Entfernung der Knochensplitter an Sepsis und Urämie. Unter sieben akuten Blinddarm- 
entzündungen ein Todesfall. Eine tuberkulöse Perforation des Ileums endete tödlich. Im übri- 
gen hat sich nach M. die Enterostomie in allen Fällen akuter Bauchfellentzündung als Rettungs- 
mittel gut bewährt. — Gefäßnaht wurde in einem Fall von Lochschuß der Axillaris (etwa !/, 
des Umfanges) mit vorzüglichem Erfolg ausgeführt. — Bei allen Verwundeten an den Gliedern, 
besonders an deren Ansatz (Schulter, Leiste usw.), war bei Nahschüssen mit ihrer stärkeren 
Durchschlagskraft eine deutliche nervöse Fernwirkung zu konstatieren, Lähmungen, Paresen, 
trophische und Gefühlsstörungen. Das rasche Eintreten solcher Störungen ließ eine Schädigung 
der Nerven durch Narbendruck ausschließen. — Ausführliche Tabellen. ... Zieglwaliner. 


Schaefer, R. J.: Kriegschirurgische Beobachtungen, Eindrücke und Erfahrungen 
im Felde und im Heimatlazarett während des Weltkrieges mit besonderer Berück- 
sichtigung der Gelenkverletzungen und Gelenkerkrankungen. Fortschr. d. Med. 
Jg. 38, Nr. 2, 8. 51—55, Nr. 3, S. 86—93 u. Nr. 5, S. 156—163. 1921. 

In dem für den praktischen Arzt geschriebenen Aufsatz berichtet Verf. über seine während 
des Krieges in einem Kriegslazarett an der russischen Front und in der Heimat gemachten 
Erlebnisse und Erfahrungen. Das Arbeiten im Kriegslazarett war durch die äußerst ungün- 
stigen äußeren Verhältnisse zum Teil sehr erschwert. Auf die Behandlung der Verletzungen 
und Infektionen der einzelnen Gelenke wird näher eingegangen. Am Schlusse seiner Aus- 
führungen gedenkt er kurz der zahlreichen Fliegerabsturzverletzungen, die er in der Heimat- 
garnison zu sehen Gelegenheit hatte. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


Wood, Duncan: The closure of septic bone cavities following gunshot wounds 


by muscle-flaps. (Der Verschluß septischer Knochenhöhlen nach Schußverletzungen 
durch eingepflanzte Muskellappen.) Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 32, 8. 460472. 1921. 


Nach den Erfahrungen des Autors an 24 operierten Fällen, deren Krankenge- 
schichte in Kürze beigefügt ist, hat sich diese Methode den von anderen Autoren 
empfohlenen überlegen erwiesen. Verf. schildert die theoretischen Bedenken gegen- 
über der Füllung von Knochenhöhlen mit körperfremdem Material (Paraffin, . de- 
caleinierter Knochen, Becksche Paste usw.), ebenso seine Bedenken gegen Eiselskys 
osteoplastische Methode und Martins Fettlappeneinpflanzung. Die Ideen der Füllung 
solcher Höhlen mit Muskellappen ist nicht neu, 1894 bereits von Af. Schultzen in 
% Fällen mit Erfolg ausgeführt; auch Sargent, Elmslie und Lefevre haben die 
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Methode empfohlen. Der technische Gang der Operationen ist folgender: Erweiterung 
des Zugangs oder der Ränder der Knochenhöhle, Glättung und Ausrundung der Knochen- 
wand unter Entfernung aller Granulationen und selbstverständlich auch eines vorhan- 
desen Sequesters. II. Phase der Operation: Aufsuchen eines gesunden Muskellappens 
der Umgebung; gute Blutfüllung und Gefäßversorgung, genaue Anpassung von Form 
und Länge des Lappens an Tiefe und Form der Knochenhöhle, Vermeidung jeglicher 
Lappensparung und Richtungsänderung bzw. Abknickung, je nach der Lage der 
Knochenhöhle lassen sich die für die Ausfüllung geeigneten Nachbarmuskeln schema- 
tisch aufzählen. Ein kleines Gummidrain, das nur bis zum Höhleneingang heran- 
reicht, genügt zur Verhinderung der Sekretstauung. Tiefe Fascie wird durch Catgutnähte 
vereinigt, die Haut mit Silkworm möglichst geschlossen. Ein leichter Kompressions- 
verband wird gut vertragen. Vollständige Heilungsdauer, die der Verf. erzielte, betrug 
ungefähr 40 Tage. Nur in 3 Fällen versagte die Methode. Als Gegenindikation ist 
jede stärkere Umgebungsentzündung, im besonderen der Muskulatur, anzusehen. 
Bei sehr starken Muskelzerstörungen und narbigen Veränderungen fehlt es an aus- 
reichendem Füllmaterial. Soweit die Beobachtungen einen Rückschluß erlauben, 
verkleinert sich die Knochenhöhle mit sklerosierten Knochen, um nach vielen Jahren 
fast ganz zu verschwinden. Entsprechend den Befunden von Bancroft im Tierexperi- 
ment an Hunden. Der Arbeit sind sehr gute, dem Gang der Operation folgende Zeich- 
nungen beigefügt. H. Engel (Berlin). 

Portmann, Georges: Voie de choix pour la recherche des projectiles dans les 
coups de feu de Poreille. (Methode der Wahl zum Aufsuchen des Geschosses bei 
Verwundungen des Ohres.) Presse med. Jg. 29, Nr. 28, S. 274—276. 1921. 

Die Entfernung von Geschossen aus dem Ohr hat auch in der Friedenschirurgie 
bei der zunehmenden Verbreitung des Revolvers Bedeutung. In den letzten Jahren 
hat man viel über die beste Operationsmethode diskutiert. 1888 veröffentlichte Paul 
Berger eine Methode, bei der er die obere Hälfte der Ohrmuschel loslöste und von 
dort in die Tiefe ging. 1894 ließen Gangolphe und Siraud durch Saint-Martin 
den Weg von der Vorderseite der Ohrmuschel empfehlen und traten im folgenden Jahre 
noch einmal selbst für diese Methode ein: Ablösung der Parotis. 1907 erweiterte Robert 
Piqu & diese Operationsmethode noch, indem er die Luxation des Unterkiefers nach 
vorn empfahl, um das Operationsfeld übersichtlicher zu gestalten. Ein dritter Weg, 
und zwar der am häufigsten benutzte, ist dann der retro-aurikuläre. Er ist von Terrier, 
Delstanche, L&on Pripier, Terrillon und vielen anderen empfohlen und von 
Lem ée noch modifiziert worden. Beim Zugang von hinten vermeidet man die gefähr- 
liche Gegend der Nerven und Gefäße und bekommt ein übersichtlicheres Operationsfeld. 
Eine Trepanation wie zur Radikaloperation, nur etwas ausgedehnter, genügt für die 
meisten Fälle; im Bedarfsfalle kann man leicht nach allen Seiten erweitern. Außer- 
dem hat diese Methode den Vorteil, daß sie als „typische‘‘ Operation ausgearbeitet 
ist und dauernd bestimmte Anhaltspunkte bietet, aus denen der Operateur ersehen 


kann, wo er sich befindet. 

Mitteilung von 2 Fällen. Einer von diesen war bereits einmal ohne Erfolg von vorne her 
operiert worden; eine Untersuchung des Ohres hatte vorher nicht stattgefunden (!). Die Unter- 
suchung in der Ohrenklinik ergab: im Spiegelbild in einem Fall das Geschoß in der Paukenhöhle, 
im anderen ein Granulom. Weber war lateralisiert, Rinne +. Außerdem fanden sich Gleich- 
gewichtsstörungen und Nystagmus. Die Entfernung des Geschosses glückte beidemal auf dem 
retroaurikulären Wege. 

Verf. schließt daran folgende Forderungen: Der Eingriff zur Entfernung des Ge- 
schosses soll erst nach sorgfältiger otologischer Untersuchung und genauer Lokalisa- 
tion im Röntgenbild unternommen werden. Allgemeinnarkose, keine Lokalanästhesie, 
da man von vornherein die Ausdehnung des Eingriffes nicht übersehen kann. Be- 
leuchtung des Operationsfeldes durch eine starke elektrische Stirnlampe. Typische 
Radikaloperation; dann vorsichtigesSuchen nach dem Geschoß. Cave Facialis, Carotis, 
Jugularis! Das Geschoß wird entfernt, das Wundbett mit Chlorzinklösung 1:10 


— 169 — 


behandelt. Dann Beendigung der Operation wie bei der gewöhnlichen Radikalopers- 
tion; volkommene Naht der Wunde hinter dem Ohr. Jodoformgazetampon durch den 
äußeren Gehörgang. Zillmer (Berlin). 

Heuer, George J., George P. Pratt und Verne R. Mason: Penetrating war 
wounds of the ehest. A clinical study of one hundred and sixty cases. (Pene- 
trierende Brustwunden im Kriege. Klinische Studie auf Grund von 160 Fällen.) Ann. 
of surg. Bd. 72, Nr. 3, 8. 352—369. 1920. 

Verf. teilen ihre Beobachtungen in 2 Gruppen: 1. solche Fälle, im ganzen 
115, wo primär nicht operiert wurde, und 2. jene Fälle, im ganzen 45, wo sofort 
operative Eingriffegeschahen. Von Gruppe 1 waren 47 Fälle perforierende Verletzungen 
mit Ein- und Ausschuß, 68 Steckschüsse der Brustwand, Pleurahöble, Lungen oder des Ab- 
domens. Die Verwundeten gelangten meist 12 Stunden, seltener 1—2 Tage nach der Verletzung 
zur Aufnahme. Die klinischen Symptone (Husten, Hämoptoe, Dyspnoe, akute primäre Hämor- 
rhagie, Kompression des Mediastinums, subcutanes Emphysem, Pneumothorax, Rippenfrak- 
turen, Abdominalsymptome usw.), sowie die Komplikationen (infektiöser Hämothorax 18 mal; 
Pneumonie 11 mal; Lungengangrän und Absceß 2 mal; Septikämie 1 mal; ann der 
Brustwand 2 mal; sekundäre intrapleurale Hämorrhagie 2 mal) werden eingehend besprochen. — 
10 Verwundete kamen im moribunden Zustande, 11 starben später, die anderen heilten. Die 
häufigste Todesursache (in 7 Fällen) war ein infektiöser Hämothorax. Mit Ausschluß der mori- 
bund Eingelieferten berechnen Verff. in dieser Gruppe eine Mortalität von 8,5%. — Von den 
Fällen der Gruppe 2 waren 9 perforierende Verletzungen und 36 Steckschüsse. Die Aufnahme 
im Spital erfolgte 6 Stunden bis 11 Tage nach der Verwundung, meist jedoch nach 12 Stunden. Die 
Hauptsymptome bei diesen Fällen waren Schock, Hämoptoe, lebensgefährliche akute primäre 
Blutungen, ernste Abdominalsymptome. Operative Eingriffe waren: Debribementsder Wunden. 
Entfernung der Rippenfragmente; explorative Thorakotomien, Evacuation des Hämothorax, 
Lungennaht; Entfernung der Fremdkörper und schließlich Schluß der Pleurawunde. 30 Patienten 
dieser Gruppe genasen nach dem operativen Eingriff ohne Komplikation; in 3 Fällen bedingte 
ein infektiöser Hämothorax später noch eine Rippenresektion und Drainage; 11 Verwundete 
starben (Mortalität 26,6%). — Die Gesamtmortalität beider Gruppen berechnen Verff. mit 
20% (33 Todesfälle); nach Abzug der Moribunden und 2 weiteren Todesfällen, wo der Exitus 
unabhängig von der Thoraxverletzung eintrat, mit 13%. — Verff. stellen als Resultat 
ihrer Beobachtungen bei der Behandlung penetrierender Brustverletzungen 
das Postulat auf, daß größere Thoraxwunden sofort operativ angegangen 
werden, kleinere wieder je früher zu schließen sind. Bei steckengebliebenen 
großen Fremdkörpern, ausgedehnten Rippenfrakturen kann leicht eine in- 
fektiöse Komplikation eintreten und soll demgemäß auch sofort operiert wer- 
den. Akute Hämorrhagien geben selten eine operative Indikation. Wo mit 
Ausschluß der erwähnten Indikationen die Notwendigkeit eines dringlichen 
operativen Eingriffes nicht besteht, können wir mit dem Erfolge der konserva- 

tiven Methoden von heute zufrieden sein. Gergö (Budapest). 

Strassmann, Georg: Zurückbleiben von Pulverbestandteilen auf Kleidungs- 
stücken. (Unterrichisanst. f. Staatsarzneik., Unw. Berlin.) Arztl. Sachverst.-Zeit. 
Jg. 27, Nr. 9, S. 101—103. 1921. 

Pulverbestandteile werden von der Kleidung ganz oder zum größten Teil zurück 
gehalten ; bei einem von Woll- und Baumwolltuch bedeckten Körper werden bei Schuß- 
verletzungen durch Browning (7,65 mm) Pulverbestandteile nur bei einer Entfernung 
von 2 cm, selten noch von 5 cm auf der Haut vorgefunden. — Will man gutachtlich die 
Entfernung angeben, aus der ein Schuß abgefeuert wurde, so ist eine Untersuchung 
der Kleidungsstücke unerläßlich; handelt es sich um andere Schußwaffen, so müssen 
durch entsprechende Schießversuche die tatsächlichen Verhältnisse genau studiert 


werden. Deus (St. Gallen, Schweiz). 
Desinfektion und Wundbehandlung: 


Hagemann: Kombinierte Licht- und Farbstoffbehandlung der Wunden. (Mittel- 
rhein. Chirurgenvereinig., Frankfurt a. M., Siüzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 657—659. 1921. 

Der teilweise unbefriedigende und wechselnde Einfluß des Lichtes auf Bakterien 
ist durch die spezifische Wirkung gewisser Lichtstrahlen und durch die starke Ab- 
sorption des Lichtes an der Oberfläche der Wunde zu erklären. Im allgemeinen wächst 
die bactericide Kraft, je mehr die Strahlenart sich dem ultravioletten Spektralabschnitt 
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nähert, doch trifft dies nicht bei allen Bakterienarten zu; z. B. werden Milzbra 

vom roten Licht, Milzbrandbacillen vom violetten Licht stärker beeinflußt. Die Ver- 
sager beruhen aber im wesentlichen auf der starken Absorption des Lichtes, vor allem 
der bactericiden Strahlen. Die günstige Wirkung des Lichtes liegt in der Gewebs- 
reaktion, daher kommt es bei der Lichtbehandlung auf die Erzeugung einer richtig 
dosierten Entzündung an. Bei den Farbstoffen ist ihre antiseptische Wirkung für uns 
von Belang. Eine Reihe von Farbstoffen wirkt in stärkster Verdünnung noch bactericid 
und ist auch in stärkerer Konzentration nicht gewebsschädigend; sie gehen aber mit 
den Geweben ungiftige Verbindungen ein und sind nicht allen Bakterien gegenüber 
gleich giftig. Die Kombination von Licht und Farbstoffen hat einen deutlichen Ein- 
fluß. Es wurden photochemische Wirkungen bei sonst nicht toxischen Lösungen von 
Eosin, Erythrosith und Methylenblau gegenüber Staphylokokken, Streptokokken und 
Koli nachgewiesen. Diese photochemische Wirkung macht sich bei Sonnen- und Tages- 
licht, Quarzlicht, elektrischem Bogenlicht deutlich geltend, ist bei Verwendung gewöhn- 
licher elektrischer Lichtquellen wesentlich geringer. Bei Bestrahlung mit Quarzlampe, 
&ber auch mit 100 kerziger elektrischer Glühlampe wurde Methylenblau in hohem Grade 
resorbiert, während bei Verwendung von Eosin und Erythrosith eine Resorption nicht 
nachgewiesen werden konnte. Die Resorbierbarkeit der Farbstoffe hängt mit ihrer 
sie als vitale Farbstoffe charakterisierenden Eigenschaft zusammen. Der wesentliche 
Vorteil der photochemischen Behandlung ist darin zu suchen, daß durch die Bestrah- 
lung’ der Wunde die Resorption des in Lösung aufgetragenen vitalen Farbstoffes 
sehr gesteigert wird, daß im Wundgebiet ein Überschuß von Farbstoff zustande kommt, 
der keine ungiftigen Verbindungen eingeht und daher bactericid wirken muß. Der 
Farbstoff wurde in kurzen Zeiträumen erneut aufgetragen, um die störende Ansamm- 
lung und Eintrocknung von Sekret zu vermeiden. Wortmann (Berlin). 


Mittelbach, Hildegard: Über die desinfizierende Wirkung der Kupfersalze. 
(Lupusheilst. u. hyg. Inst., Univ. Gießen.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. In- 
fektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 86, H. 1, S. 44—49. 1921. 


Die löslichen Kupfersalze besitzen nach den Untersuchungen der Verf. eine erheb- 
liche desinfizierende Eigenschaft. Nicht alle Bakterien verhalten sich ein und demselben 
Kupfersalz gegenüber gleich. Die Wirksamkeit der Kupfersalze richtet sich nach 
seinem Gehalt an metallischem Kupfer. Für die Praxis zieht Verf. das Cuprum chlora- 
tum dem Kupfersulfat vor. Die Kupfersalze sind in eiweißfreien Medien erheblich wirk- 
samer als in eiweißhaltigen. Möllers (Berlin), ` 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Seilin, Josef: Case of syphilitic dactylitis, with X-ray findings. (Ein Fall 
von syphilitischer Daktylie mit Röntgenbildern.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 18, S. 736 
bis 737. 1921. 

Mitteilung eines Falles von syphilitischer Daktylie bei einer 22jährigen, ledigen Wäscherin, 
die nächtliche en Schienbeinschmerzen und Kurzatmigkeit hatte. Am rechten 
Daumen bestand Schwellung an der Volarseite über dem Interphalangealgelenk und leichte 
Rötung, sowie Schmerzhaftigkeit bei Bewegung. Die Wassermannsche Reaktion im Blut war 
Dr Im Röntgenbild war proliferierende Periostitis der beiden Phalangen im Bereiche 

es Zwischengliedgelenkes der rechten Daumens zu sehen. Auf Jodkali- und Quecksilbergaben 
verschwanden die Schmerzen nach 5 Tagen; die Periostitis, wie die Röntgenbilder zeigen, nach 
4 Wochen. @. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


MeConnell, Adams A.: Ventriculography. (Röntgenaufnahmen der Hirnventrikel.) 
Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 14, S. 145—151. 1921. 
| Das Prinzip dieser zuerst von Dandy 1918 beschriebenen Methode ist, mit einer 
Hohlnadel den Seitenventrikel zu punktieren und den ablaufenden Liquor durch ein- 
gepumpte Luft zu ersetzen, die Luftfüllung zeigt sich auf der Platte ähnlich wie Darm- 
gase und läßt die Ventrikelwände erkennen. Die Lage des Kopfes bei den Aufnahmen 
ist am besten seitlich oder halbseitlich. Es ist möglich, 'bei diesen Aufnahmen fest - 
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zustellen: 1. ob ein Tumor über oder unter dem Tentorium cerebelli liegt und 2. wenn 
er über dem Tentorium liegt, ob er rechts oder links und in welchem Teil einer Groß- 
hirnrinde er liegt. Die Technik besteht darin, in Lokalanästhesie ein kleines Loch 
1%, Zoll über und 1!/, Zoll hinter dem äußeren Gehörgang zu machen, durch dieses 
Loch wird die Nadel in Richtung auf den andersseitigen Gehörgang bis zu einer Tiefe 
von 5 ccm eingeführt, eine zweite Spritze mit einem Dreiwegehahn wird der Nadel auf- 
gesetzt, 2 ccm Liquor abgesaugt und 2 ccm Luft eingefüllt, dann wieder Liquor ab- 
gesaugt und Luft nachgefüllt, bis keine Flüssigkeit mehr kommt, dann legt man des 
Patienten Kopf auf die Seite der Einstichöffnung, damit vom anderen Ventrikel Liquor 
nachfließen kann und pumpt entsprechende Mengen Luft nach. Schließlich wird 
die Nadel entfernt und der Patient geröntget, zwei seitliche und zwei Aufnahmen 
von vorn nach hinten. Es werden dann 3 Fälle beschrieben, bei welchen sich vor der 
Operation eine ganz genaue Lokalisation der Tumoren durch diese Methode erreichen 
ließ; Abdrücke der R. B. sind beigefügt. zus, ji A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 


Rieder, W.: Vermeidung der Allgemeinerscheinungen nach Röntgentiefen- 
bestrahlung. (Chirurg. Uniw.-Klin., Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 12, 
H. 2, S. 573—584. 1921. 

Als Ursache für Allgemeinerscheinungen nach Tiefenbestrahlungen wird die Ein- 
wirkung nitroser Gase abgelehnt, wohl aber wird eine Giftwirkung des entstehen- 
den Ozons angenommen, weshalb für eine gute Ventilation des Zimmers zu sorgen 
ist. In Betracht kommt ferner eine elektrische Aufladung des Patienten, weshalb der 
Patient geerdet werden muß. Die Erdung muß mit möglichst großer Fläche und mög- 
lichst inniger Berührung geschehen. Dies geschieht am besten durch eine Erdungs- 
binde. Ferner wird empfohlen die Kathodenachse möglichst senkrecht zur Körper- 
achse zu stellen, weil bei Parallelstellung zum Körper ein Ausgleich der Spannungs- 
differenz gelegentlich durch den Körper selbst gehen kann. Das Erdleitungskabel 
soll mindestens 70 cm von jeder Hochspannungsleitung fern bleiben. Bei Bestrahlung 
größerer Körperabschnitte ist die Schädigung des Allgemeinbefindens abhängig von 
der Größe des durchstrahlten Gebietes, nicht von der Zeit. Hier spielt eine aktive 
chemische Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Körperzellen eine Rolle, wobei eine 
Allgemeinvergiftung durch den Bluttransport geschieht. Auch an eine Toxinbildung 
oder Fermentschädigung ist zu denken. Hierfür sprechen Veränderungen des Blut- 
bildes. Damit in diesen Fällen möglichst wenig gesundes Gewebe getroffen wird, ge- 
schieht die Bestrahlung mit Hilfe des Felderwählers. Starkes Erbrechen wird meist 
bei Bestrahlung des Splanchnicusgebietes beobachtet. Der Röntgenkater ist eine 
unwillkommene, aber meist in kurzer Zeit vorübergehende Begleiterscheinung bei 
Bestrahlungen. Silberberg (Breslau). 


Backer, P. de: Die allgemeine Wichtigkeit der Elektrotherapie und ihre 
Beziehungen zur Radiotherapie. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 2, Nr. 1, 
S. 12—16, Nr. 2, S. 42—44 u. Nr. 3, 8. 65—68. 1921. (Holländisch). | 


Beim galvanischen Strom sehen wir am positiven Pol Gerinnung von Eiweiß- 
stoffen auftreten und infolgedessen Absterben und Erhärtung, während sich im Be- 
reiche der negativen Elektrode die absterbenden Gewebe infolge der entstandenen 
basischen Reaktionen verflüssigen. Hierauf beruht der Nutzen der Anwendung des 
positiven Poles bei der elektrolytischen Behandlung von Angiomen. In den letzten 
Jahren ist diese Behandlung durch die schmerzlose Strahlenbehandlung verdrängt 
worden, die auch eine glattere Narbe ergibt, in welcher aber später wieder zuweilen 
unangenehme Gefäßektasien entstehen. Ebenfalls hat die Strahlenbehandlung bei 
Narben einen günstigeren Erfolg als die Elektrolyse. Die Fulguration und Elektro- 
koagulation werden mehr und mehr verlassen, weil sie auf das kranke Gewebe keine 
elektive Wirkung ausüben, wohl aber zuviel Massenabsterben verursachen, wobei die 
Tiefe der Wirkung schwer zu bestimmen ist. Papegaay (Amsterdam)., 
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Holfelder, Hans: Die räumlich homogene Tiefendosierung mit Hilfe des Feider- 
wählers. (Chirurg. Unw.-Klin., Frankfurta. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, 


H. 1/2, S. 44-49. 1921. 
erf. weist darauf hin, daß es bei Bestrahlung bösartiger Tumoren nicht genügt, nur an 

einem Punkt des Tumors die zur Tötung der Tumorzellen nötige Dosis zu haben, vielmehr muß 
das gesamte Ausbreitungsgebiet des Tumors mit den Lymphgefäßen getroffen werden. Dabei 
darf aber auch die Strahlendosis nicht beliebig gesteigert werden ‚weil durch Überdosierung 
gesunde Körperzellen zerstört und die Schutzkräfte vernichtet werden, die der Körper selbst 
zum Kampfe gegen den Tumor ins Feld führt. Daraus ergibt sich die Forderung, die Strahlen- 
dosis so einzurichten, daß der gesamte 'Tumorraum von einer räumlich homogener Dosis durech- 
.drungen wird, die gerade der Tötungsdosis des Tumors entspricht. Dies wird durch Überkreu- 
zung mehrerer Strahlenkegel erreicht, die von verschiedenen Hautstellen aus in die Tiefe ge- 
schickt werden. Dabei werden zur Erreichung praktisch ausreichender Genauigkeit die Dosen- 
verhältnisse in verschiedenen Strahlenkegeln durch farbige Gelatineschablonen bildlich darge- 
stellt. Die Abnahme der Färbungsintensität entspricht genau der Abnahme der Strahl 
intensität bestimmter Röntgenstrahlenkegel. Um sich Aufschluß verschaffen zu können über die 
erreichte Dosis, ist ein farbiges Vergleichsmuster vorgesehen, dessen Farbwerte so gehalten 
sind, daß die einzelnen Figuren bei Überlagerung einer bestimmten Farbschicht zum Verschwin- 
den gebracht werden. Dadurch ist es möglich, die Dosenverhältnisse im Innern des Körpers 
bei der Überkreuzung mehrerer Strahlenkegel für jeden Raumzentimeter in einem gedachten 
Querschnitt zur Darstellung zu bringen. Verf. empfiehlt diesen Felderwähler für gynekolo- 
gische und chirurgische Zwecke. Silberberg (Breslau). 

Steinkamm, Jul.: Die Strahlenbehandlung der Aktinomykose, zugleich einige 
Bemerkungen über die Strahlenbehandlung der Trich. prof. (Städt. Krankenanst., 


Essen.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, S. 512—516. 1921. 

In dem Behringschen Institut wurde die Erfahrung gemacht, daß Trichophytien auf Ober- 
flächenbestrahlung zwar oberflächlich abheilten, daß aber tiefe Infiltrate entstanden. Es 
wird daher seit längerer Zeit die Trichophytie nur noch mit filtrierter Strahlung (3—4 mm Al), 
je 1 Erythemdosis, behandelt, und zwar immer Wange und Kinn, um sofort einer Ausbreitung 
in die Umgebung vorzubeugen. — Nach derselben Methode wurde ein Fall von Aktinomy- 
kose behandelt, der mit Jodkali, Jodipininjektionen, Salvarsaninfusion und mit Incisionen 
vergeblich behandelt worden war. Zur Zeit der Aufnahme bestand starke Schwellung der ganzen 
linken Gesichtshälfte, bretthartes Infiltrat von den Augenbrauen bis zur Mitte des Halses, 
Fisteln, Kieferklemme. Nach vier Bestrahlungen glatte Heilung. In zwei weiteren Fällen lagen 
die Verhältnisse ganz ähnlich, auch hier nach einigen Bestrahlungen restlose Heilung. Alle 
Bestrahlungen waren zunächst von einer starken Reaktion gefolgt. Jüngling (Tübingen). 


Haupt und Pinoff: Zur Fernfeldwirkung in der Röntgentiefentherapie. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, S. 415—416. 1921. 

Es wird der Versuch gemacht, die im Fernfeld erreichbare Dosenverbesserung 
nicht durch die veränderten Bedingungen der Intensitätsverteilung der Strahlung, 
insbesondere der Streustrahlung, zu erklären, sondern durch die Eigentümlichkeiten 
der biologischen Reaktion. Holthusen (Heidelberg)., 

Hartmann, M. H.: La position élevée du bassin dans la radiothérapie des fi- 
bromes. (Beckenhochlagerung in der Röntgenbehandlung der Myome.) Gynécol. et 
obstétr. Bd. 3, Nr. 1, S. 33—34. 1921. 

Verf. weist auf die Darmverbrennungen hin, die hauptsächlich von deutschen Autoren 
mitgeteilt worden sind. Zur Vermeidung der Darmschädigungen schlägt er vor, Beckenbestrah- 
lungen nur in Beckenhochlagerung vorzunehmen, wodurch die Dünndarmschlingen zum 
größten Teil aus dem kleinen Becken herausfallen. Jüngling (Tübingen). 

Vogt, E.: Über die Kombination der operativen Therapie der Genitaltuber- 
kulose mit der Röntgenbestrahlung (prophylaktische Bestrahlung). (Univ.-Frauen- 
klin., Tübingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 11, S. 293—294. 1921. 

Verf. empfiehlt auf Grund von Erfahrungen an 30 Fällen als die zurzeit günstigste Be- 
handlungsmethode der Genitaltuberkulose die Operation in Kombination mit Röntgenbestrah- 
lung. Die prophylaktische Nachbestrahlung beginnt ungefähr vom 10. Tage nach der Opera- 
tion. Eine primäre Mortalität ist nicht zu verzeichnen, neun Frauen starben vor Abschluß der 
Bestrahlung; von den 21 Überlebenden sind 18 arbeitsfähig, zwei nur teilweise arbeitsfähig, 
eine Patientin ist völlig erwerbsunfähig. Die Bestrahlungstechnik war eine verschiedene; in frü- 
herer Zeit wurden bei der diffusen Bestrahlung des Bauches mit 8—12 Bauchfeldern im Durch- 
schnitt pro Sitzung 100 X gegeben und die Bestrahlung im Abstand von 3—6 Wochen wieder- 
holt, 6—10 Bestrahlungen waren die Regel. In den letzten Jahren wurde nur die Erythem- 
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dosis von fünf Bauchfeldern und 2—4 Rückenfeldern verabfolgt; in jüngster Zeit wird die Groß- 
felderbestrahlung angewendet. Adler (Berlin-Pankow). 

Schweitzer, Bernhard: Über Dauererfolge nach Bestrahlung des Uteruscollum- 
careinoms mit radioaktiver Substanz. (Frauenklin., Univ. Leipzig.) Strahlentherapie 
Bd. 12, H. 2, S8. 501—507. 1921. 

Es wurde bestrahlt mit Patronen mit 73,3731 mg Mesothorium, mit 71,6928 mg 
und 42,5676. Filterung erst 2—3 mm Blei, dann bald mit 1—1,5 ccm Messing. Be- 
strahlungsdauer 18—24 Stunden mit 24 Stunden Pause in wechselnder Höhe des 
Uterovaginalkanals, zuerst möglichst hoch über oder in das Carcinom, zuletzt in 
die Scheide. Rectumblasenschutz durch Bleicelluloidabdeckung. Zuerst Dosen von 
13000 mg Elementstunden auf 3—4 Serien verteilt, später durchschnittlich 8000. 


Von 41 Frauen mit inoperablem Kollumcarcinom entzogen sich 10 der Weiterbehand- 
lung, 14 Fälle werden wegen anhaltendem Fieber oder progredientem Carcinom abgebrochen, 
1 Fallstarban Lungengangrän, 4 Fälle blieben trotz 3 Serien unbeeinflußt. 13 Fälle wurden primär 
geheilt = 32%,. An unangenehmen Erscheinungen trat Fieber auf, Blutveränderungen wurden 
mit Transfusionen nach Warnekros günstig beeinflußt, Darmstörungen traten nur selten auf. 
Von operablen Fällen wurden 8 bestrahlt, 2 entzogen sich der Behandlung, 6 konnten primär 
geheilt werden = 76%. Von den 13 geheilten inoperablen Fällen starben 6 im 1. Jahr, 1l im 2., 
2im 3. und 2im 4. Jahr nach der Bestrahlung, es leben im 6. und 7. Jahr nach der 
ee nur noch 2 Fälle symptomfrei und sind als geheilt anzusehen = 4,9%, relative 
Heilung. Von den 8 operablen Fällen leben 6—7 Jahre nach der Bestrahlung noch zwei Frauen 
rezidivfrei = 25%, relative Dauerheilung. 

Verf. kommt zu dem Schluß, daß die reine Strahlentherapie bei operablen Fällen 
nicht so günstig ist, wie die Operation, sie ist aber besser bei unvollkommen operierten 
bzw. inoperablen Fällen; er empfiehlt die sog. gemischte Therapie, operable Fälle 
sollen radikal operiert werden, alle übrigen einschließlich der unvollkommen operierten 
sollen bestrahlt werden, und prophylaktische Nachbestrahlung wird empfohlen. 


A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 


Spezielle Chirurgie. 
Allgemeines: Kopf. 


Burch, Lucius E.: Head injuries. (Kopfverletzungen.) Southern med. journ. 
Bd. 14, Nr. 3, S. 211—214. 1921. ; 

Verf. berichtet von Schädigungen des Kopfs im Anschluß an Eisenbahnunfälle; sie beruhen 
meist nicht auf Frakturen der Hirnschale, sondern Schädigungen des Gehirns; über Frak- 
turen gibt Röntgenbild Aufklärung, doch ist manchmal Unterscheidung zwischen Sutur und 
Fraktur nicht leicht; genaueste Beobachtung ist nötig, die Prognose ist ernst. Von Sym- 
ptomen sind wichtig Kopfschmerz, Nausea, Erbrechen. Beobachtung des Pulses ist sehr wichtig; 
bei 120 ist keine Operation anzuraten. Fällt der Puls, ist das ein günstiges Zeichen, aber nicht 
unter 60, was Hirndruck bedeutet. Temperatur ist kein sicheres Zeichen. Respiration ist zu- 
nächst beschleunigt, wird später normal, bei Medullarödem von Cheyne-Stokes-Typus. Posi- 
tive Röntgenbilder von Depressionsfraktur sind sehr wichtig, negative schließen ernste Schäden 
nicht aus; ophthalmoskopische Untersuchung kann wichtige Hinweise geben. Manometrische 
Untersuchungen geben Aufschluß über Ausdehnung der Schädigungen, der normale Druck 
beträgt 5-9 mm beim Erwachsenen, 16 mm und mehr sind ein sehr gefährliches 
Zeichen. Genaueste neurologische und physikalische Untersuchung solcher Patienten ist un- 
bedingt nötig; überleben sie die ersten 48 Stunden, so wird die Prognose besser, sofern nicht 
noch Meningitis oder Absceß gefährlich werden. Für die Technik der Schädeloperationen ist 
Entfernung aller Splitter wichtig; Blutungen aus der Galea sind durch Klemmen in gewissen 
Abständen zu stillen, Blutungen aus Knochen werden durch Knochenwachs, aus Dura durch 
Ligatur gestillt. Venöse Hämorrhagien durch aufgelegte Muskelstückchen für einige Minuten 
bekämpft. Alle Kopfverletzten müssen in Hospitalbehandlung, Operationen im Schock sind 
zu widerraten, ebenso während Fieber und Medullarödem; Manometerbeobachtung über 
16 mm erfordert sofortigen Eingriff. Obigem Vortrag folgt eine Diskussion ohne wesentlich 
Neues. Scheuer (Berlin). 

Cameron, Angus L.: Lipoma of the corpus adiposum buccae. Review of the 
literature and report of a case. (Lipom des Fettkörpers der Wangen.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 12, 8. 778—781. 1921. 


Verf. stellt aus der Literatur 15 Fälle von echtem Lipom des Corpus adiposum 
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buccae zusammen und bespricht an der Hand von Abbildungen die anatomische Lage 


und die Entwicklung desselben. Er selbst hat einen Fall beobachtet: 

14 jähriger Knabe, der, seit er denken kann, in der rechten Wange eine kleine Geschwulst 
fühlt, die in den letzten 2 Jahren sich vergrößert hat. Die Untersuchung ergab einen hühnerei- 
großen Tumor, der von außen sichtbar war une) und sich auch nach innen stark vor- 
wölbte, so daß er das Wachstum der Zähne so beeinflußte, daß diese in einem Winkel von 
45° medialwärts gerichtet waren. Der Tumor ließ sich von einer Incision der Schleimhaut 
aus leicht ausschälen bis auf einen nach hinten und oben gelegenen Stiel, den Verf. für die Ver- 
bindung mit dem Corpus adiposum malae hielt. Der Speichelgang kam bei der Ausschälung 
nicht zu Gesicht. Der Tumor bestand aus zwei ungleich großen Fettlappen und wog 36g. 
(Literaturangaben, Abbildungen.) olmers (Coburg). 

Joseph, J.: Hängewangenplastik (Melomioplastik). Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 11. S. 287—288. 1921. 

Verf. beschreibt eine neue Operationsmethode der Hängewangenplastik. Bezüglich der 
Technik ist auf die Photographien bzw. Skizzen der Originalarbeit zu verweisen. Adler. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Schmieden, V. und K. Scheele: Der Suboceipitalstich. (Seine Stellung im 
Kreise der hirndruckentlastenden Eingriffe.) (Chirurg. Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 14, S. 401—403. 1921. 

Die weiteren Versuche mit dem Suboccipitalstich haben ergeben, daß er eine 
leichte und wenig eingreifende Operation darstellt, die imstande ist, „dauernd druck- 
ableitend auf die Cisterna cerebello-medullaris und den vierten Ventrikel und damit 
auf das Liquorsystem der Kammern und des Subarachnoidalraums einzuwirken‘“. 
Bezüglich der Technik ist nichts grundlegend geändert worden; die Operation erfolgt 
am besten in Seitenlage des Kranken bei wenig erhöhtem Oberkörper; Fensterung der 
Membran ist ein besseres Mittel als die einfache Incision, um die Öffnung dauernd offen 
zu halten, zudem empfiehlt es sich, die Weichteile in den tiefen Schichten nicht zu 
vernähen, um für die Liquoransammlung Raum zu schaffen (Eden). Gute Erfolge 
wurden bei Hydrocephalus und Meningitis serosa erzielt. Bei eitriger Meningitis ist 
die Drainage vom Suboccipitalstich aus (nach Eden) geeignet, der Infektion der 
spinalen Meningen vorzubeugen und die cerebrale Meningitis auszuheilen. Bei tuber- 
kulöser Meningitis, bei der jede Drainage zur Verhütung von Fistelbildung streng zu 
vermeiden ist, bietet die Operation, neben der Druckentlastung des Gehirns, eine der 
Laparatomiewirkung bei Peritonitis tuberculosa analoge Heilwirkung. Die Höhe des 
Lumbaldrucks bietet insofern einen guten Maßstab für die Anwendbarkeit des Sub- 
occipitalstichs, als bei fehlender Lumbaldruckerhöhung in Fällen von Liquorstauung 
die Aussicht auf wirksame Entlastung durch die Operation gering ist. Bei Hirntumoren 
ist das Hauptindikationsgebiet des Suboccipitalstichs in der Entlastung des Gehirns, 
Beseitigung der allgemeinen Drucksymptome zur Ermöglichung einer topischen Dia- 
gnose, Bekämpfung der Stauungspapille und Vorbereitung auf die endgültige Tumor- 
operation zu suchen. Bei der Behandlung der Epilepsie hat der Suboccipitalstich die 
Erwartungen nicht erfüllt. Vor dem Balkenstich ist der Suboccipitalstich als kleinerer 
Eingriff vorzuziehen; an der Kombination beider Operationen zu gegenseitiger Er- 
gänzung sowie zu Durchspülungen des Gehirns wird festgehalten. W. Misch (Halle)., 

Büdinger, K.: Die Ursachen der Spätsymptome nach duralen Blutungen. 
(Allg. Krankenh., Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 20, 8. 684-588. 1921. 

Verf. versucht an der Hand zweier Fälle eine Erklärung zu geben für die Er- 
scheinungen von Hirndruck, welche im Anschluß an subdurale, häufiger an epidurale 
Hämatome nach Ablauf von Wochen, Monaten und selbst Jahren auftreten. Nach einer 
Zusammenstellung von Henschen soll das freie Intervall in 36,4%, der Fälle länger 
als eine Woche betragen. Als Ursache hat man bisher Spätapoplexie, Pachymeningitis 
hämorrhagica interna oder vermittelnd extracerebrale Blutungen im Sinne der Pachy- 


meng. häm. int. angegeben. 
Der eine Fall ist merkwürdig durch die Art, wie sich mit Hilfe einer ungeheilten Schädel- 
fraktur ein Sicherheitsventil nach außen unter die Haut geöffnet hat und dadurch die Hirv- 
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kom ion unwirksam geworden ist, wie sich dasselbe Spiel nach 4 Jahren wiederholte und 
durch diese Kombination abermals glimpflich ablief. Beide Mal hat der Druck der intrakraniellen 
Flüssigkeit den Verschluß der Knochenspalte gesprengt und in Gestalt einer Meningocele spuria 
eine Entlastung bewirkt. Der andere Fall, mit einem Intervall von etwa 50 Tagen zwischen 
Unfall und manifestem Hirndruck, zeigte zwei miteinander durch eine Öffnung der Dura kom- 
munizierende Höhlen, eine epidurale und eine viel größere subdurale, welche sich über den 
größten Teil der Hirnhälfte ausdehnten und so zu einer hochgradigen Depression des Gehirns 
führten. In beiden Fällen fand sich eine kaffeesatzartige, braunrote Flüssigkeit in großer Menge 
mit verhältnismäßig wenig Gerinnseln, ähnlich wie andere Autoren es beschrieben haben. 
Beide Krankheitsbilder entsprechen denen, welche mehrfach als Spätapoplexien 
beschrieben sind. Von einer solchen kann eigentlich nur dann gesprochen werden, 
wenn das Trauma zunächst keine Blutung macht, sondern eine Erkrankung der Gefäße 
des Gehirns auslöst, und es dadurch zu einer Blutung in die Meningealräume kommt. 
Ein autoptisch sichergestellter Fall von Spätblutung aus einem primär nicht ver- 
letzten Gefäß ist bisher nicht bekannt. Auch eine Dauerblutung aus einem primär 
eröffneten Gefäß und eine echte Spätnachblutung durch spätere Wiedereröffnung 
eines verletzten Gefäßes oder durch Platzen eines traumatischen Aneurysmas, die 
natürlich möglich ist, ist bisher nicht einwandfrei bewiesen. Die Pachymening. häm. 
int., welche in dem Krankheitsbild eine große Rolle spielt, wirkt nicht vorwiegend 
durch sekundäre Blutung. Man hat bisher die Beschaffenheit des Ergusses bei den 
späten Kompressionserscheinungen nach Trauma nicht genügend beachtet. In einer 
Reihe genau beschriebener Fälle waren ebenso wie in den Fällen des Verf. die „alten 
Hämatome“ nicht reines Blut, sondern zum größten Teil blutig seröse Flüssigkeit, 
Resultate einer serösen Entzündung, welche zur primären Blutung hinzukam. Die 
klinischen Späterscheinungen sind nicht als Folge plötzlicher, beträchtlicher Ver- 
mehrung des vorhandenen komprimierenden Ergusses, sondern als Ausdruck einer 
Störung der bis dahin bestandenen Kompensation aufzufassen. Die letzten Ursachen 
der Kompensationsstörung‘n können bisweilen theoretisch kombiniert werden, sind 
aber in keinem Fall unanfechtbar klargestellt. Tromp (Kaiserswerth). 


Sands, Irving J.: Luminal therapy in the eontrol of epileptic seizures. (Luminal- 
behandlung der Epilepsie.) Arch. of neurol. a. psychiatr. Bd. 5, Nr. 3, 8.305 bis 
309. 1921. 

Sands hat in einer amerikanischen Irrenanstalt die 86 anwesenden weiblichen geistes- 
kranken Epileptischen mit Luminal behandelt. Die Herabminderung der Anfälle blieb in 
keinem Falle aus, so daß im ganzen in einem Monat der Luminalbehandlung nur 8 Anfälle bei 
diesen 86 Patientinnen auftraten gegenüber 502 Anfällen im gleichen Monat des Vorjahres. 
Sehr bemerkenswert war die seelische Besserung, indem nicht nur die postepileptischen Be- 
nommenheitszustände, sondern auch die dauernde Reizbarkeit durchweg zurücktraten. S. gab 
nicht das Alkaloid selbst, sondern das in Wasser lösliche Natriumsalz des Luminals, um es 
den der Medizin abgeneigten Kranken unbemerkt in Suppe oder Tee hinzufügen zu können. 

| Bratz (Dalldorf).°° 


Deist, Hellmuth: Die Bedeutung der frühzeitigen Abgrenzung von epileptischen 
und hysterischen Zuständen nach Unfall. (Katharinenhosp., Stuttgart.) Ärztl. Sach- 
verst.-Zeit. Jg. 27, Nr. 7, 8. 77—80. 1921. 

In einem ausführlich mitgeteilten Gutachten-Falle von „traumatischer Epilepsie“ 
legt die retrospektive Durchforschung dar, daß sich auf dem Boden eines 30 Jahre 
währenden Rentenkampfes eine Hysterie entwickelt hat, die zu weitgehenden irre- 
parablen psychischen Veränderungen im Sinne einer die Erwerbsfähigkeit hemmenden 
Charakterveränderung geführt hat. Das Interessante an diesem Fall ist 1. rein wissen- 
schaftlich, daß über 20 Jahre ohne beweisende objektive Grundlagen, indem nie ein 
Arzt einen Anfall wirklich beobachtet hat, lediglich rein anamnestisch die schwer- 
wiegende Diagnose Epilepsie gestellt wurde; 2. versicherungstechnisch, daß die Berufs- 
genossenschaft 30 Jahre ohne Not belastet wurde; 3. menschlich-ärztlich, daß der 
Rentenkampf aus einem lebenslustigen, fröhlichen, tätigen Menschen einen degene- 
rativen Unfallhysteriker machte. Die Gegenüberstellung dieser Pathogenese zum 
Idealbild der bei den ersten Anfällen erkannten und ganz geheilten Hysterie führt die 
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große ärztliche und soziale Bedeutung der rechtzeitigen Erkennung solcher Krankheits- 
bilder deutlich vor Augen und warnt vor der zu raschen Diagnose der seltenen trauma- 
tischen Epilepsie. | Grünewald (Freiburg i. Bad.)., 

Dandy, Walter E.: The diagnosis and treatment of hydrocephalus resulting 
from strictures of the aqueduct of Sylvius. (Diagnose und Behandlung von Hydro- 
cephalus infolge vou Striktur des Aquae ductus Sylvi.) Surg. gynecol. a. obstetr. 
Bd. 31, Nr. 4, S. 340—358. 1920. 


. Hydrocephalus ist immer eine sekundäre Erkrankung, und es ist möglich, die primäre 
Ursache und namentlich die Stelle der Obstruktion im Zerebrospinalstrom zu finden; dies ist 
such unumgänglich notwendig, wenn man die chronische Form desselben bekämpfen will, da 
dies nur durch einen chirurgischen Eingriff ermöglicht wird und gute Resultate nur von einer 

ünktlichen und frühzeitigen Diagnose zu erwarten sind. — Obwohl sämtliche Fälle von 

ydrocephalus Folgen einer Obstruktion sind, teilt er dieselben in 2 Gruppen ein: obstruktive 
und kommunizierende; in den obstruktiven Fällen liegt das Hindernis irgendwo in den Gehirn- 
kammern, in den kommunizierenden liegt das Hindernis in Adhäsionen des Subarachnoideal- 
raumes, Wenn nach Injektion eines Farbstoffes in den Seitenventrikel dieselbe nun nachher 
im Lumbalpunktat erscheint, ist der Hydrocephalus ein kommunizierender. Von 25 Fällen, 
die er in dieser Weise mit Dr. Blackham untersucht hatte, wurden 14 als obstruktive und 
1l als kommunizierende diagnostiziert; von den 14 obstruktiven Fällen kamen 8 zur Sektion, 
hiervon 6 kongenitale, in 4 Fällen von diesen wurde die Obstruktion im Aquaeductus Sylvi, in 
2 Fällen im Verschluß der Foramina Magendie und Luschka durch Adhäsionen gefunden; in 
2 Fällen handelte es sich um Folgen von tuberkulöser resp. durch Influenza verursachter Me- 
ningitis. In 25 späteren Fällen handelte es sich in 10 Fällen um kommunizierenden Hydroce- 
phalus (bei 5 Sektionen Adhäsionen im Subarachnoidealraum, besonders in der Gegend der Zy- 
sternen) und in 15 Fällen um obstruktiven Hydrocephalus. Hiervon kamen 5 zur Sektion, ın 
sämtlichen lag die Obstruktion im Aquaeductus Sylvi; dasselbe wurde in 3 operierten Fällen bei 
der Operation konstatiert. —Im allgemeinen kann man sagen, daß der kongenitale Hydrocepha- 
lus in der Hälfte der Fälle durch Okklusion resp. Stenose des Aquaeductus Sylvi verursacht wird. 
— Von den Sektionsfällen war in 7 der ganze Aquaeductus vollkommen verschlossen, in 1 Fall 
war der Verschluß nicht vollkommen, obwohl das Phenolphthalein nicht eine halbe Stunde nach 
der Injektion in den Ventrikel im Lumbalpunktat erschien; in einem Falle handelte es sich um 
ein ganz dünnes Diaphragma; in einem anderen war außer dem Aquaeductus Sylvii auch das 
Foramen Magendie verschlossen. In einem Falle wurde eine partielle Striktur nur im hinteren 
Teile des Aquaeductus beobachtet. Hydrocephalus ist eine unumgängliche Folge des Ver- 
schlusses im Aquaeductus Sylvii, der dritte Ventrikel sowie beide Seitenventrikeln erweitern 
sich bedeutend, der vierte Ventrikel ist zumeist kleiner als normal, erweitert sich nur dann, 
wenn ausnahmsweise zugleich mit dem Aquaeductus Sylvii auch die Foramina Luschka und 
Magendie verschlossen sind. — Durch Erweiterung des Seitenventrikels geht die denselben be- 
deckende Gehirnsubstanz zugrunde, in zwei Fällen blieb nur eine dünne Schicht derselben 
mit der weichen Gehirnhaut verwachsen zurück und an manchen Stellen fehlte das Gehirn- 
gewebe in großer Ausdehnung vollkommen. Man soll den Hydrocephalus in früheren 
Stadien diagnostizieren und nicht die bedeutende Vergrößerung des Kopfes mit dem 
einhergehenden großen Verlust der Gehirnsubstanz abwarten. Der Verschluß des Aquae- 
ductus geschieht durch fibröses Gewebe, welches mikroskopisch sich als Neuroglia erwies; 
mikroskopisch sind zumeist, jedoch nicht immer, Spuren des Aquaeductus nachzuweisen. — 
Dandy glaubt, daß das Primäre der Erkrankung eine fötale Destruktion des Aquaeductus 
ist, (der Defekt wird dann durch Wucherung des Neuroglia ausgefüllt) und führt dieselbe 
auf eine intrauterine Entzündung zurück. Ob diese durch Bakterien, Toxine oder Trauma 
hervorgerufen wird, steht aus, allerdings hält er den Aquaeduct für den am meisten 
vulnerablen Teil des Ventrikelsystems, seine relativ große Länge und dünnes Kaliber führen 
auch nach relativ geringfügigen Insulten und Entzündungen leicht zum Verschluß. Nicht 
nur Syphilis, sondern auch leichte Formen von Entzündungen, welche uns nicht genügend 
bekannt sind, können dies veranlassen. Allerdings muß angenommen werden, daß der Aquae- 
ductus im intrauterinen Leben weniger resistent ist als im postfötalen, und daß mit zunehmendem 
Alter diese Resistenz wächst. — Wie Guthries Beobachtungen und Fälle zeigen, kann auch 
eine nach der Geburt entstandene Meningitis den Aquaeductus verschließen, um so mehr ist 
das Vorkommen von so einem Geschehnis im intrauterinen Leben anzunehmen, wo die Re- 
sistenz des Aquaeductus viel schwächer ist als im späteren Lebensalter. Symptomatologisch 
wahrnehmbare Vergrößerung des Kopfes ist immer Zeichen einer bedeutenden Erweiterung 
der Ventrikel und von entsprechendem Verlust von Gehirnsubstanz. Die Vergrößerung des 
Kopfes kann bei der Geburt ganz unauffallend sein, auch wenn die Ventrikel bereits ganz be- 
deutend vergrößert sind. Nach den ersten Lebensjahren wächst der Kopf sehr wenig, trotz be- 
deutender Erweiterung der Ventrikel. Die Kleinheit des Kopfes ist also ein sehr unsicheres 
Zeichen, die Größe des Kopfes das Zeichen einer bedeutenden Destruktion in der Diagnose des 
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Hydrocephalus. — Eine vorhandene Meningokele muß immer den Verdacht auf Hydrooephalus 
erwecken; was die Ursache der Häufigkeit der Fälle ist, in welchen diese beiden Zustände zu- 
sammen vorkommen, ist bisher unaufgeklärt, doch ist diese Häufigkeit nicht zu leugnen, und 
der Hydrocephalus ist immer eine viel ernstere Erkrankung als die begleitende Meningocele. — 
Oft läßt sich eine Frühdiagnose des Hydrocephalus gleich nach der Geburt durch Feststellung 
der Vergrößerung, Völle und Gestaltsveränderung der großen Fontanelle stellen. — Nicht 
selten fließt die große Fontanelle mit der kleinen zusammen, auch erstreckt sich die große 
Fontanelle mehr nach vorwärts und lateralwärts infolge der Auseinanderweichung der Knochen 
in der interfrontalen und der Coronalnaht. — Ein gewisser Grad von Intelligenz kann auch bei 
ziemlicher Destruktion der Gehirnsubstanz vorhanden sein, auch bei einer Kopfzirkumferenz 
von 60, ja 70cm kann das Kind sprechen lernen, obwohl mit einem bedeutend herabgesetzten 
Wortschatz. Herabsenkung der Augen ist oft vorhanden, Augenmuskellähmungen sind häufig, 
und zwar entstehen dieselben infolge des Druckes des Bodens des dritten Ventrikels auf den 
IIL.— VI. Gehirnnerven. — Motorische Krämpfe sind nicht selten, obwohl die größere Hälfte der 
Fälle nicht an solchen leidet, oder nur ab und zu einen Anfall bekommt. Spasmen in den oberen 
und unteren Extremitäten sind häufig, dieselben entstehen infolge von Druck auf die Pyramis- 
bahnen; dies kann auch zur vollkommenen Paralyse führen. Häufig ist auch Blindheit, doch 
anstatt einer Stauungspapille findet man zumeist Atrophie; Chiasma und Sehnerv werden 
eben durch den Boden des III. Ventrikels zusammengepreßt. Fußklonus, Babinski und Oppen- 
heim sind öfters nachzuweisen; die Reflexe sind entsprechend dem spastischen Zustande zu- 
meist gesteigert. Alle diese Symptome jedoch sind weder konstant noch charakteristisch für 
die Stenose des Aquaeductus Sylvii; ein Tumor im Mittelhirn, welcher den Aquaeductus ver- 
sperrt, hat allerdings charakteristische Symptome, jedoch nur deshalb, weil die benachbarten 
Kerne oder das Corpus quadrigeminum mitergriffen sind; wenn die Gliahypertrophie, welche 
in diesen Hydrocephalusfällen den Aquaeduct versperrt, eine progressive Läsion wäre, wäre dies 
ebenfalls der Fall, doch da sie auf den Kanal lokalisiert ist, sind gewöhnlich nur die Druck- 
symptome, hervorgerufen durch den Verschluß des Kanals, zugegen. — Die Diagnose des Ver- 
schlusses des Aquaeductus Sylvii ist früh zu machen; leider wird gewöhnlich die Diagnose 
nur in den Spätstadien der Krankheit gemacht, wenn schon eine bedeutende Vergrößerung des 
Kopfes nachweisbar ist; in solchen Stadien ist der praktische Wert der Diagnose relativ klein, 
da auch eine erfolgreiche Behandlung den Patienten nur geistig minderwertig retten könnte. 
Allerdings ist die Diagnose des Hydrocephalus in den Frühstadien und in allen Fällen, wo 
schon eineVerbindung der Nähte stattgefunden hat, schwer, doch ist sie mit absoluter Sicherheit 
zu machen und sowohl der Grad der Ventrikeldilatation wie auch die Stelle der Obstruktion 
festzustellen. Die Methode, durch welche die Diagnose zu machen ist — die Ventrikulographie 
(Füllung der Ventrikel mit Luft und Röntgenaufnahme) — wird nicht näher beschrieben; mäßig 
vorgeschrittene Fälle können auch ohne Ventrikulographie, mit einfacher Röntgenaufnahme 
festgestellt werden. Auch soll bei Verdacht auf Hydrocephalus der Kopfumfang durch wöchent- 
liche Messung kontrolliert werden. Wenn die Diagnose von Hydrocephalus gestellt ist, muß 
man feststellen, ob dieselbe von obstruktiver oder kommunizierender Natur ist. l ccm von 
Indigokarmin (oder sorgfältig neutralisiertem Phenolphthalein, doch verursacht dies manchmal 
eine Reaktion) soll in einen der Seitenventrikel eingespritzt werden; nach 30 Minuten wird 
dann eine Lumbalpunktion gemacht. Wenn die Ventrikel mit dem subarachnoidealen Raum 
kommunizieren, erscheint der Farbstoff in einer halben Stunde oder kurz nachher in der Lumbal- 

nktionsflüssigkeit. Ist das der Fall, so kann es sich nicht um einen obstruktiven Hydrocepha- 

8 handeln. Erscheint hingegen der Farbstoff binnen dem angegebenen Zeitpunkt nicht in 
der Lumbalpunktionsflüssigkeit, so besteht ein Verschluß — am Foramen Monroi, ein seltenes 
Vorkommnis, oder im Aquseduotus Sylvii, oder aber sind die Foramina Magendic und Luschka 
verschlossen. — In Fällen von kongenitalem Hydrocephalus ist die Wahrscheinlichkeit 2 : 1, 
daß der Verschluß am Aquaeductus sitzt, und 1 : 2, daß die drei Ausgangsöffnungen des vierten 
Ventrikels verschlossen sind. Die Ventrikulographie gibt auch hier sicheren Aufschluß. Wenn 
der Verschluß im Aquaeductus Sylvii sitzt, zeigt sich der Schatten des dritten und besonders 
der beiden Seitenventrikel bedeutend vergrößert, doch wird im IV. Ventrikel keine Luft nach- 
weisbar sein; wenn aber die Luft auch in den vierten Ventrikel eindrang, kann der Aquaeduotus 
Sylvii nicht verschlossen sein. Nähere Details über Ventrikulographie und die Differentiation 
der verschiedenen Typen des Hydrocephalus wurden für eine spätere Mitteilung vorbehalten. — 
Verf. wurde zu einem Eingriff am Mesencephalon durch operative Erfahrungen bei Tumor- 
exstirpationen und durch Tierexperimente ermutigt. — Er hat im Vorjahre in wenigstens 25 
Fällen den Austritt von Cerebrospinalflüssigkeit durch den Aquaeductus in den vierten Ventrikel 
beobichtet. In 2 Fällen wurde ein pinealer Tumor freigelegt, bei Operationen am vorderen Teil 
des Kleinhirnwurmes oder nach Entfernung von großen Kleinhirntumoren sah er diese Gebilde 
sehr klar. — Tiere — selbst 3—4 Tage alte Hunde — vertrugen die langwierige Operation zur 
Entfernung des Pinealkörpers sehr gut. An Hunden hat er auch gefunden, daß durch Verschluß 
des Aquaeductus Hydrocephalus hervorgerufen und durch Entfernung des Hindernisses der 
Hydrocephalus geheilt werden kann. Außerdem kann bei Hydrocephalus nur ein direkter 
Angriff des ursächlichen Momentes Hilfe bringen; die Punktion des Corpus callosum oder des 
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Seitenventrikels können dies nicht. Die Cerebrospinalflüssigkeit muß in die Cisterna magna 
und von da aus in die feinen Ausläufer der Subarachnoidealräume gelangen, damit eine ge- 
nügende Absorption derselben stattfindet, und dies kann sie nur dann, wenn sie durch are 
ductus und vierten Ventrikel den Weg nach außen findet. Durch einen Balkenstich gelangt 
die Cerebrospinalflüssigkeit in den Subduralraum, von wo aus seine Absorption nicht schneller 
stattfindet als von dem Ventrikel aus, abgesehen davon, daß die Öffnung im Corpus callosum 
schnell zuheilt. Kleine Öffnungen in dicker Gehirnsubstanz verwachsen, wenn sie nicht epithe- 
lisiert werden und die Flüssigkeit, welche in ein nicht absorbierendes Gebiet gelangt, wird ein- 
gekapselt. Er sucht deshalb den Verschluß des Aquaeductus Sylvii zu beheben. Es ist schwer- 
lich zu erwarten, daß ein neuer Kanal sich dauernd erhalten wird, wenn der ganze Aquaeductus 
in seiner ganzen Ausdehnung durch eine dichte fibröse Narbe verschlossen ist — wie das in 
der Mehrzahl der Fälle tatsächlich der Fall ist. Doch in den Fällen, wo nur ein partieller Ver- 
schluß des Kanals vorhanden ist, oder wo nur ein Teil des Kanals total verschlossen wird, und 
am günstigsten, wenn es sich um einen dünnen diaphragmaartigen Verschluß des Kanals 
handelt — kann eine dauernde Erhaltung der Durchgängigkeit des Aquaeductus mit Recht 
erwartet werden. — Zur Bildung eines neuen Aquaeductus Sylvii wird folgende Technik emp- 
fohlen: Nach der Punktion des einen Seitenventrikels zur Herabsetzung des intrakraniellen 
Druckes wird das ganze Kleinhirn freigelegt (Schnitt inder Mittellinie, Entfernung des Knochens), 
der Wurm wird durch eine feine Spatel emporgehoben, so daß das Foramen Magendie und der 
vierte Ventrikel sichtbar werden. Um den Ausgang des Aquaeductus genügend gut sichtbar zu 
machen, muß die untere Hälfte des Wurmes in der Mittellinie halbiert und die Decke des vierten 
Ventrikels ebenfalls geschlitzt werden; ein Nasenspiegel, welcher in diesen Defekt eingeführt 
wird, macht die vordere Ecke der Rautengrube und den Ausgang des Aquaeductus Sylvii gut 
sichtbar. Eine dünne Sonde wird hier eingeführt und behutsam durch den Verschluß geschoben; 
nach Eindringen derselben in den dritten Ventrikel fließt aus demselben plötzlich Cerebrospinal- 
flüssigkeit. Nun werden zuerst dickere Sonden und zuletzt ein dünner, an mehreren Stellen 
durchlöcherter Gummikatheter durchgeführt und 2—3 Wochen lang drinnen gelassen; das 
vordere Ende des Katheters soll im dritten, das hintere Ende im vierten Ventrikelan Pons und 
Medulla liegen; der im Aquaeductus liegende Teil des Katheters soll nicht durchlöchert sein. 
Die Muskulatur und dann die Haut werden sorgsam genäht, um eine Infektion von außen zu 
verhindern. Der große Fremdkörper wird nicht ohne Reaktion vertragen; Lethargie, Erbrechen, 
Appetitverlust, Abnehmen des Körpergewichtes, erhöhte Temperatur und Völle und Härte 
der großen Fontanelle — mit einem Wort, Symptome eines erhöhten intrakraniellen Druckes, 
bestehen, solange der Katheter nicht entfernt wird; nach Entfernung des Katheters gehen diese 
Druckerscheinungen prompt zurück. — Das Verfahren wurde in 2 Fällen (4 und 5jähr. Kind) 
erprobt. Beim jüngeren blieb der Katheter 3 Wochen drinnen, es lebt 1 Jahr nach der Operation, 
keine Spur von Ataxie, es kann gut gehen, kein Zeichen einer Störung des Gleichgewichtes; es 
spricht ganz gut Englisch und Norwegisch. Beim 5jähr. Kind blieb der Katheter 2 Wochen 
lang liegen; das Kind ging nach 7 Wochen p. op. an einer Pneumonie zugrunde. — Da eine 
spontane Heilung des Hydrocephalus nicht zu erwarten ist und palliative Eingriffe (Balkenstich, 
Ventrikelpunktion) in Fällen von Obstruktion des Aquaeductus keinen dauernden Nutzen 
bringen können, schlägt Verf. vor, in sämtlichen Fällen, wo bezüglich der Erhaltung der In- 
telligenz die Chancen noch günstig erscheinen, diese Operation vorzunehmen, obwohl das 
Resultat im geheilten Falle noch nicht als endgültig zu betrachten ist, und obwohl die Länge 
des Verschlusses des Aquaeductus ante Operation nicht zu beurteilen ist. Doch sieht er nur 
in der beschriebenen Operation die einzige Möglichkeit der Heilung in diesen Fällen von ob- 
struktivem Hydrocephalus. Polya (Budapest). 


0’Kelly, W. D.: Notes on a psammoma of the dura mater. (Bericht über 
ein Psammom der Dura mater.) Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 11, 


8. 26—27. 1921. l 

Bei einem Mann im mittleren Alter fand sich bei der Sektion als Nebenbefund eine halb- 
kugelige Geschwulst von 1 Zoll im Durchmesser, vón fester Konsistenz und grauweißer Farbe. 
Die Geschwulst ging von der harten Hirnhaut der Schädelbasis aus und drückte auf die hintere 
untere Fläche des linken Stirnlappens. Klinische Symptome hatte sie nicht ver- 
ursacht. Mikroskopisch erwies sich die Geschwulst als ein Psammom, d. i. ein Peritheliom 
(perithelial endothelioma) mit hyalin degenerierten Gefäßen und Ablagerungen von Kalksalzen, 
teils in Gestalt von konzentrisch geschichteten Gebilden, teils in Form von strukturlosen 
Kugeln. An vielen Stellen sah man Körnchen von Kalksalzen in den hyalin degenerierten 
Gefäßwänden, was als Vorstadium von Psammomkörnern zu betrachten ist, Klarfeld., 


Corten, M. H.: Über ein Haemangioma sarcomatodes des Gehirns bei einem 


Neugeborenen. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 


Bd. 24, Erg.-H., S. 692—705. 1921. 
Weicher, die hintere Hälfte des Schläfenlappens und des Hinterhauptlappens einnehmen- 
der, nicht ausschälbarer, halbmannsfaustgroßer, mit der Dura, besonders dem Tentorium 
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fest verwachsener Tumor bei einem neugeborenen Kind. Mikroskopisch fand sich ein Auf- 
bau aus endothelbekleideten Hohlräumen verschiedenen Kalibers mit zahlreicher Zwischen- 
substanz und infiltrierendes Wachstum. Schmincke München). °° 


Aloi, Vincenzo: Un caso di sarcoma a mieloplassi della lingua. (Rilievi dia- 
gnostici e anatomopatologica.) Ein Fall von Myeloplastensarkom der Zunge; diagno- 
stische und pathologisch-anatomische Bemerkungen.) (Clin. chirurg., univ., Napoli.) 
Rif. med. Jg. 37, Nr, 10, S. 219—221. 1921. 

So häufig der Zungenkrebs, so selten ist das Sarkom der Zunge. Bis zum Jahre 1906 
sammelte Bastianelli 68 Fälle, von denen 46 primäre waren. 2 waren metastatisch, der Rest 
nicht genügend genau beschrieben. Der Fall des Autors’ kam inoperabel in Behandlung. Es 
wurde lediglich eine Probeincision gemacht. Auch nach dem einige Zeit später erfolgenden 
Exitus ließ sich eine Obduktion nicht erreichen. Die histologische Untersuchung ergab ein 
Riesenzellensarkom von maschenförmigem Bau, in dessen Stützgewebe neben kleinzelliger 
Infiltration ge von verschiedener Größe eingestreut waren. Bemerkungen zur 
Diagnose der Zungensarkome und zu deren Histologie folgen der histologischen Beschreibung. 

i Ruge (Frankfurt a. O.). 


Wirbelsäule: 


e Diagnostische und therapeutische Irrtümer und deren Verhütung. Hrsg. v. 
J. Schwalbe. Abt. Chirurgie. H. 2. G. Ledderhose: Chirurgie der Wirbelsäule, 
des Rückenmarks, der Bauchdecken und des Beckens. Leipzig: Georg Thieme 1921. 


V., 160 S. M. 22.50. 

Von den vier Kapiteln des Buches behandelt das erste die Verletzungen, Mißbildungen 
und Erkrankungen der Wirbelsäule sowie die Rückenschmerzen der verschiedensten Ursachen 
und die Skoliose. Das zweite Kapitel bespricht die Verletzungen des Rückenmarks sowie seine 
Schädigung durch Druck von der Nachbarschaft her (Tumoren, Wirbeltuberkulose). Ein eigener 
Abschnitt über die Lumbalpunktion ist angefügt. Das dritte Kapitel behandelt die Chirurgie 
der Bauchdecken, Verletzungen, entzündliche Erkrankungen und Geschwülste. Der letzte 
Abechnitt desselben ist den Erkrankungen des Nabels gewidmet und bietet eine ausgezeichnete 
differentialdiagnostische Übersicht seiner vielerlei Affektionen. Das letzte Kapitel bespricht 
die Verletzungen, Erkrankungen und Geschwülste der Knochen und Weichteile des Beckens. 
In jedem Abschnitt sind die diagnostischen und therapeutischen Irrtümer getrennt behandelt, 
dabei wird aber stets ein kurzer erschöpfender Abriß der ganzen Differentialdiagnose und der 
ganzen Therapie gegeben und beides so kurz und klar dargestellt, daß Arzt und Student sich 
rasch und zuverlässig orientieren können. Ganz besonders für den angehenden Praktiker wird 
das Buch ein ganz ausgezeichnetes Nachschlagewerk sein, das ihn kaum je in einer Frage im 
Stich lassen wird. Zudem ist es so anregend geschrieben, daß man sich gern länger darin ver- 
tieft. Besonders wohltuend sind die vielen eingestreuten Krankengeschichten, größtenteils aus 
des Verf. eigener Praxis, zum Teil auch aus der Literatur gesammelt. Die Erfahrungen der 
letzten Jahre während des Weltkrieges sind überall berücksichtigt. Port (Würzburg). 


Moreau, L.: Fracture de la cinquidöme vertöbre cervicale chez un plongeur. 
(Bruch des 5. Halswirbels nach Kopfsprung.) Bull. et mém. de la soc. anat. de 
Paris Bd. 18, Nr. 2, 8. 136—138. 1921. 

Ein 28jähriger Mann macht bei 1 m Wassertiefe einen Kopfsprung aus 3 m Höhe. Er 
stößt mit dem Scheitel auf den Grund auf. Bewußtlos aus dem Wasser gezogen, kommt er nach 
einer Stunde wieder zu sich. Die unteren Gliedmaßen sind gänzlich, die oberen teilweise gelähmt, 
die Sphinkteren sind inkontinent. Es besteht Anästhesie bis zu den Brustwarzen. Der Nacken 
wird steif gehalten. Bewegungen der Halswirbelsäule rufen laute Schmerzensschreie hervor. 
In den Folgetagen tritt Fieber auf. Röntgenbild ergibt Bruch des V. Halswirbelkörpers und 
des hinteren Bogens. Tod nach einigen Tagen. Die Autopsie bestätigt die Diagnose. Das 
BRückenmark, das makroskopisch keine Veränderungen zeigt, ist durch die Fragmente gedrückt. 
In drei ähnlichen ebenfalls beim Tauchen entstandenen Fällen war der 6. Halswirbel gebrochen. 

zur Verth (Altona). 

Hess, Leo: Über den Atmungsmechanismus bei Kyphoskoliose. (III. med. 
Klin., Uni. Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 13, 8.372. 1921. 

Bei fixierter Skoliose der Brustwirbelsäule erfolgt gleichzeitig mit der Inspiration 
eine Torsion des Brustkorbes und der angrenzenden Abschnitte des Abdomens zur 
Seite der stärkeren Respiration. Mitbestimmend für diese Bewegung ist neben der 
Skoliose ein abnormer Kontraktionsvorgang des Zwerchfells, welcher die Drehung 
um das als fixer Punkt dienende Centrum tendineum erzeugt. Hofbauer (Wien).°° 

12* 
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Trèves, André: Le traitement orthopédique du mal de pott chez l’ enfant. (Die ortho- 
pädischeBehandlungder SpondylitisbeimKinde.) Bull.m&d.Jg.85, Nr.10,8.193-196.1921. 

Zwei Methoden werden hauptsächlich angewendet. Die eine ist das Gipskorsett. 
Es wird angelegt bei halb sitzender Stellung und reicht beim Sitz der Erkrankung 
im Lenden- und unteren Brustteil bis über die Schultern, bei höherem Sitz bis zum 
Kinn und Hinterhaupt. Manche Autoren bevorzugen die Bauchlage und Hyper- 
extension der Kinder beim Anlegen. Der Verband erhält ein großes Fenster vorn und 
meist auch ein kleineres über dem Gibbus, um von hier aus nach dem Vorgang von 
Calot einen Druck auf den Gibbus ausüben zu können. Während der ganzen Be- 
handlungsdauer, d. h. ungefähr während dreier Jahre muß das Kind auf dem Rücken 
liegen. Die Vorteile dieser Methode sind: 1. Absolute Ruhigstellung der Wirbelsäule, 
2. Schwinden von Schmerzen und Muskelcontracturen, 3. Verhütung oder allmäbliche 
Ausgleichung des Gibbus. Ihre Schattenseiten sind: 1. Das Korsett bleibt durchschnitt- 
lich 3 Monate liegen; während dieser Zeit ist jede genauere Untersuchung unmöglich 
und deshalb werden Senkungsabscesse erst bei der Abnahme entdeckt, ferner kann 
die Entwicklung eines Decubitusgeschwürs nie mit völliger Sicherheit vermieden 
werden. Durch beides wird die Fortsetzung der Gipsbehandlung unterbrochen. Die 
vollkommene Immobilisation durch 3 Jahre bewirkt eine vollkommene Atrophie der 
Muskeln, die erst nach völliger Heilung behandelt werden darf. Sie bewirkt aber 
auch eine Deformität der Kiefer und Zähne. 4. Alle die Schäden, welche nicht ganz 
korrekte Applikation des Korsetts hervorruft, sollen gar nicht berücksichtigt werden. 
Die zweite Methode der Behandlung der Spondylitis besteht in der Lagerung des 
Kindes auf einer auf einem Brettchen festgemachten Matratze, auf welcher das Kind 
mittels eines Leibchens festgelegt ist. Zur Ausgleichung des Gibbus wird ein Polster 
untergeschoben, welches im Brustteil nur wenige Zentimeter dick ist, zur Reklination 
im Lenden- und Halsteil aber zur Vermehrung der normalen Lordose eine beträcht- 
liche Dicke haben muß. Beim Sitz der Spondylitis im Hals wird noch eine leichte 
Extension am Kopf hinzugefügt mit einem Gewicht von anfangs 100 g steigend bis 
zu 1500 g. Beim Sitz der Erkrankung im Lendenteil wird eine Extension an den 
Beinen ausgeführt, wenigstens das 1. Jahr hindurch. Zur Reinigung wird das Kind 
auf die Seite gerollt. Das Bettchen ist mit Handhaben versehen, um es leichter mit 
dem Kinde transportieren zu können. Die Vorteile dieser Behandlung sind auffällig: 
die Möglichkeit ständiger Überwachung des Gibbus, das Intaktbleiben der Muskulatur, 
leichte Hautpflege, Verhütung der Gibbusbildung, Durchführbarkeit der Sonnen- 
behandlung. Verf. gibt daher dieser Behandlungsart weit den Vorzug vor der Gips- 
- behandlung. Er verwirft völlig auch die Behandlung in der doppelten Gipsschale, 
indem er behauptet, daß eine längere Lagerung in der Bauchschale unmöglich sei. Port. 

Garin, Giovanni: Spondilosi rizomelica e lesioni osteomalaciche. (Spondylosis 
rhizomelica und osteomalacische Läsionen.) (Clin. med., Firenze.) Riv. crit. di clin. 
med. Jg. 22, Nr. 4, S. 37—41 u. Nr. 5, S. 49—54. 1921. 

Verf. schließt aus der klinischen und radiologischen Untersuchung eines Falles, 
daß in der primitiven chronischen, rhizomelichen Spondylosis die osteomalacischen 
Läsionen konstant und diffus sind, daß die Ossification der Gelenkbänder den mala- 
cischen Knochenläsionen gegenüber primär sind, daß der Strümpell-Mariesche und der 
Bechterewsche Typus nur zwei symptomatologische Varietäten, die auch vereint sein 
können, einer einzigen nosographischen Einheit, das heißt der chronischen, primitiven, 
rhizomelischen oder ankylopoietischen Spondylose darstellen. Diese unterscheidet sich 
gut nicht bloß durch einige klinische Symptome, sondern besonders durch ihre radio- 
logischen Besonderheiten von allen anderen Spondylosen. de Sanctis (Rom)., 


Jauquet: Opération d’une tumeur prévertébrale par voie trans-hyoidienne. 
(Operation eines prävertebralen Tumors von einem Schnitt unterhalb des Zungen- 


beins aus.) Scalpel Jg. 74, Nr. 16, S. 392—393. 1921. 
37 jährige Frau mit retropharyngealem Tumor, der bis hinter den Kehlkopf herunter- 
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reichte. Hochgradige Schluck- und Atembeschwerden. Operation: Schnittführung quer, 
unterhalb des Zungenbeins. Sorgfältige Schonung des N. laryng. sup. Nach Durchtrennung 
der Pharynxschleimhaut und Beiseiteziehen der Epiglottis vollständige Entfernung des Tu- 
mors, der hart auf der Wirbelsäule lag. Einführung einer Schlundsonde durch Nase und Oeso- 
zur Ernährung. Exakte Naht. Heilung p. p. Verf. empfiehlt diesen Schnitt zur Frei- 
der tieferen Teile des Pharynx. Fr. Genewein (München). 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Casamajor, Louis: Spinal concussion with report of a ease. (Rückenmarks- 
erschütterung, mit Bericht über einen Fall.) New York state journ..of med. Bd. 21, 
Nr. 3, S. 99—101. 1921. 

Ein Soldat zeigte nach Verschüttung durch Granatexplosion völlige Lähmung beider 
Arme und Schwäche der Beine und konnte den Kopf wegen heftiger Nackenschmerzen nicht 
mehr bewegen. Fraktur oder Dislokation der Wirbelsäule ließ sich röntgenologisch ausschließen. 
Ausgesprochene Hyperästhesie im Bereich von C 3 bis D4, rechts stärker als links. Bauch- 
deckenreflex negativ, Knie- und Achillessehnenreflex sehr lebhaft, rechts stärker als links, 
Babinski negativ. Keine Blasen- und Mastdarmstörungen. Die Erscheinungen gingen allmäh- 
lich zurück, nach 2 Wochen war Gehen mit Unterstützung wieder möglich, die Bewegungs- 
fähigkeit der oberen Extremitäten kehrte, distalwärts fortschreitend, wieder, im übrigen be- 
standen keine Störungen mehr. 

Verf. nimmt Rückenmarkserschütterung, mit wahrscheinlicher Lokalisation in dem 
Abschnitt der ursprünglichen Hyperästhesie, an und weist unter anderem auf die 
Beobachtungen Kirchgässers, der bei Kaninchen experimentell Rückenmarks- 
erschütterungen ohne Verletzung der Wirbelsäule erzeugte und danach ähnliche Schä- 
digungen fand. @. Henning (Marburg)., 

Platt, Harry: A Hunterian lecture on the general indications for operative 
exploration in nerve injuries. (Allgemeine Indikationen für die Bloßlegung ver- 


letzter Nerven.) Lancet Bd. 200, Nr. 16, 8. 789—795. 1921. 

Sehr guter klinischer Vortrag, ausgezeichnet disponiert, der aber nicht bloß die Indikationen, 
sondern auch Technik und Erfolge der in Betracht kommenden Eingriffe berücksichtigt; jedoch 
nichts wesentlich Neues bringt. Bei Besprechung der endoneuralen Neurolyse wird ein von 
französischen Chirurgen geübtes Verfahren erwähnt, bestehend in Längsinzisionen an der ver- 
letzten Nervenstelle zu dem Zweck, die narbige Umschnürung der Nervenbündel zu lockern. 
Dieses von den Franzosen „hersage‘‘ (Eggen) genannte Verfahren wird aber von dem Autor 
als unlogiech abgelehnt. Es wird dringend empfohlen, alle Arten von Überbrückung 
von Nervendefekten zu unterlassen, mit dem Hinweis darauf, daß schon der 
Gedanke an diese Methoden den Chirurgen davon abhalten könnte, die einzig 
richtige Methode, die direkte Nervennaht durch Anwendung aller hierfür emp- 
foblenen Mittel durchzusetzen. Die eigenen Erfahrungen bezichen sich auf 510 eigene 
Fälle, von denen aber nur ein kleiner Teil nachuntersucht werden konnte. Wirklich komplette 
Heilung wurde nur bei 5 Fällen den Radialis betreffend beobachtet. Die geringen Erfolge der 
operativen Behandlung bei Kriegsverletzungen der Nerven ergeben sich aus der Wucht der Ver- 
letzung, den Nebenverletzungen und der Infektion. Wenn die Nervenregeneration allzulange 
auf sich warten läßt, sollen die Alternativoperationen (Sehnenplastik usw.) nicht allzuweit 
hinausgeschoben werden. Erwähnen möchte der Referent noch, daß er in dieser Arbeit zum 
ersten Male wieder grundlegende deutsche Arbeiten von einem englischen Arzt zitiert gefunden 
bat. Moszkowicz (Wien). 

Tenani, Ottorino: Risultati di alcuni interventi chirurgici sui nervi periferici. 
(Resultate bei einigen chirurgischen Eingriffen an den peripheren Nerven.) (Clin. 
chirurg. gener., Firenze.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 3, S. 122—126. 1921. 

Der Verf. bespricht ausführlich fünf Nervennähte und sechs Neurolysen. Die Art der Vor- 
nahme ist die der gewöhnlichen Nervennaht und Nervenlösung ohne Besonderheit, Einscheidung 
mit Fett. Abweichend ist von unseren Resultaten nur, daß er dem Nerv. radialis eine größere 
Regenerationstendenz zuweist, als den übrigen Nerven, was wohl mit der Kürze der Beob- 
achtungszeit (längste Beobachtung 165 Tage) zusammenhängt. Hans Spitzy (Wien). 


er Brust. 


Lüscher: Kongenitales Divertikel der seitlichen Oesophaguswand. Zeitschr. f. 


Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, H. 2, 8S. 91—100. 1921. 
38jähriger Mann, der schon seit seiner Kindheit die typischen Beschwerden des Oeso- 
ivertikel hatte. Befund: Bei Druck auf die Struma entleerte sich aus dem Munde 


— 182 — 


höchst übelriechende Massen, die aus zersetzten, und en und Schleim be- 
standen. Operationsbefund: Gut isolierbarer Sack, der von der Höhe des Cricoid seitlich vom 
Oesophagus abgeht. Über die seitliche Wand des Divertikels ein wurmartiger Strang, der dicht 
am Oesop ansetzte, über der Stelle, von wo das Divertikel ausging. Er zeigte kein Lumen. 
Abtragung des Sackes, Vernähung der Blätter. Der wurmartige Strang nach Unterbindung 
ebenfalls abgetragen. Keine Fistelbildung. Mikroskopischer Befund: Divertikel aus allen 
Schichten der Oesophaguswand besteht in der Submucosa deutlicher Bündel glatter Muskulatur. 
Wurmartiger Strang: ohne Epithel aus quergestreifter Muskulatur und Bindegewebe aus zahl- 
reichen Gefäßen bestehend. Verf. glaubt mit einiger Sicherheit an ein kongenitales Pulsions- 
Traktionsdivertikel. Entstehung durch einseitige Schwächung der Wandung an dieser Stelle. 
Der kongenitale Ursprung wird bestärkt durch das dem Divertikel anliegende Gebilde, das viel- 
leicht als kongenitale Fistel des Bronchialastes in der Entstehung des Divertikels eine Rolle 


gespielt hat, W. Friedberg (Freiburg i. B.). 
Pincsohn, Arthur: Oesophagusstenose infolge vertebraler Exostosen. (Patkol. 
Inst., Univ. Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 9, 8. 201—202. 1921. 
Bei einem Kranken mit Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur trat im Anschluß an Oeso- 
phagoskopie Perforation und Exitus ein. Im Leben war gelegentlich ein geringer Sondierungs- 
widerstand an der Kardia. Verf. glaubt nicht, daß dieser durch Kardiospasmus bedingt war, 
das Ulcus sei nicht nah genug an der Kardia. Er führt das Sondierungshindernis auf stark vor- 
springende leistenförmige Exostosen der Wirbelkörper IX, X, XI zurück. G. Katsch., 
Hoffmann, E.: Über kongenitale Atresie des Oesophagus bei gleichzeitiger 
Kommunikation desselben mit der Trachea. (Stadtkrankenh., Dresden-Johannstadt.) 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, H. 2, S. 101—127. 1921. 


Verf. berichtet über 14 selbstbeobachtete Fälle dieser Anomalie und fügt noch 
15 weitere, seit dem Jahre 1915 in der Literatur beobachtete Fälle hinzu. Das charak- 
teristische dieser Anomalie besteht darin, daß der Oesophagus während seines Verlaufs 
hinter der Trachea auf einer kürzeren oder längeren Strecke entweder vollständig 
fehlt, oder als ein fadendünner, solider Strang erscheint, wodurch er also in zwei von- 
einander getrennte Teile zerfällt und daß außerdem einer dieser Teile, fast immer 
der untere oder auch beide, eine Kommunikation mit der Trachea aufweisen. Der 
klinische Verlauf ist bei allen Fällen der gleiche. Erstes Krankheitszeichen: Seit- 
liches Herausfließen gleich nach der Geburt von schaumigem Schleim aus Mund und 
Nase. Hauptsymptom nach der Nahrungsaufnahme: Erbrechen, Erstickungsanfälle 
und Cyanose. Tod tritt meistens schon nach 3—5 Tagen infolge Schluckpneumonie 
auf. Atiologisch hat man eine sekundäre Wachstumshemmung infolge von fötaler 
Druckatrophie, durch ein hinter dem obliterierten Teile des Oesophagus abnormer Weise 
verlaufendes Gefäß, und zwar um einen tiefen Ursprung der rechten Arteria subclavia 
aus der Aortadescendenz angenommen. Verf. billigt diese Entstehungsursache nicht, 
sondern verlegt angesichts der Tatsache, daß neben dieser Anomalie sehr oft noch 
andere Mißbildungen am Darmsystem vorhanden sind, die Ursache für die Entwick- 
lungshemmung nicht außerhalb des befallenen Organs, sondern in dieses selbst. Seiner 
Ansicht nach entsteht die Entwicklungsstörung in der Zeit, wo im Embryo eine Tren- 
nung des primitiven Darmrohres in den Ösophagus und Trachea noch nicht vollendet 
war. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 
Brusttell: 

Siciliano, L.: La semeiotica del? empiema. (Zur Diagnostik der Empyeme.) 
Riv. crit. di clin. med. Jg. 22, Nr. 10, S. 112—114. 1921. 

Auf Grund physikalischer Versuche glaubt Siciliano seröse von eitrigen Ergüssen 
ohne Punktion unterscheiden zu können. Dies beruht auf der verschiedenen Elastizität 
der Thoraxwand, die die Folge der Elastizität der in ihr enthaltenen Flüssigkeit. Je 
größer die Dichtigkeit der Flüssigkeit, um so geringer die Vibrationsfähigkeit der Thorax- 
wand, d. h. ein dickflüssiges Exsudat in der Pleurahöhle gibt einen weniger dumpfen 
Perkussionston als ein seröses Exsudat. Th. Naegeli (Bonn). 


Wynn, James: Empyema thoracis: An analysis of fifty-six cases in the Indiana 
University Hospital. (Empyem des Brustkorbs: Eine Analyse von 56 Fällen am 
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Indiana Universitäts-Hospital.) (Dep. of surg., Indiana univ., med. school, Indiana- 
polis.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 3, S. 387—394. 1921. 
Kurzer summarischer Bericht über 56 Fälle, von denen 44%, nach genuiner Pneumonie, 
22%, nach Influenza, je 4% nach Schußverletzung, Masern oder Keuchhusten, 22%, sekundär 
nach verschiedenen anderen Infektionen entstanden waren. Die Mortalität betrug 7,1% 
(ein Pat. wurde moribund eingeliefert, ein 31/,jähriges Kind erlag dem Masernempyem, ein 
Kranker starb nach Schußempyem, einer ging an Lungenabsceß zugrunde). Die Behandlung 
bestand beiakutem Empyem a)3mal in einfacher Punktion und Aspiration (zwei Heilungen, 
ein moribund Punktierter gestorben) b) die übrigen Male in Thoracotomie mit Resektion der 
7. bzw. 8. Rippe meist in der mittleren Axillarlinie. Von chronischen Empyemen wurden 
ll operiert, und zwar vier mit subperiostaler Resektion von 3—5 Rippen, 7 mit Thoracoplastiken 
unter partieller Entfernung der parictalen Pleura (1 starb). Marwedel (Aachen). 
Gandin, S.: Ein Fall von Pyopneumothorax sin. intestinalen Ursprunges. 
(Med. Fak. Klin., Med. Hochsch., St. Petersburg.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum 


d. Direktors d. städt. Obuchow-Krankenh., Prof. A. Netschajew. St. Petersburg. 1921. 
40jähriger Soldat. In der Anamnese Febris recurrens. Erkrankt nach längerem Unwohl- 
sein plötzlich an Atembeschwerden und Schmerzen in der linken Seite. Zwangssitzstellung. 
Links Dämpfung, keine Atemgeräusche. Punktion der linken Pleura ergibt seröses Exsudat. 
Röntgenuntersuchung: Pleuraexsudat, über welchem helle Luftblase. Herz nach rechts ver- 
drängt. Diagnose: Pyopneumothorax circumscriptus. Punktion ergibt nun braune stinkende 
Flüssigkeit. Bakteriologisch Streptokokken und Staphylokokken. Operation abgelehnt. Aspira- 
tion ergibt dieselbe Flüssigkeit und stinkende Gase, welche in derlinken Pleurahöhle unter hohem 
Druck vorhanden waren. Infolge der Aspiration peripleurale Phlegmone. Endlich wird in die 
Operation eingewilligt. Resektion der 9. Rippe. Pleuradrainage. Am 8. Tage post operationem 
Exitus. Sektion ergibt linksseitige putride Pleuritis. Alte Milzabscesse. Linksseitiger sub- 
diaphragmaler Absceß mit Perforation in die Pleurahöhle, ausgehend von einer Kolonper- 
foration. Beiderseitige Pneumonie. Akute hämorrhagische Perikarditis. Septikämie. Vert 
meint, daß die Ursache dieser ungemein seltenen Pneumothoraxform in den 
früher mit Sicherheit konstatierten Rückfallfieberanfällen zu suchen ist. Im 
Anschluß hieran multiple Milzinfarkte, diezu multiplen Milzabscessen führten. 
Hierauf Perisplenitis und circumscripte Peritonitis, welche zu Verwachsungen 
zwischen Milz, Diaphragma und der Flexura coli lienalis führten. Endlich 
Perforation des Milzabscesses in die linke Pleura und das Colon. Verf. konnte 
einen weiteren analogen Fall beobachten, dessen Autopsiebefund er zitiert. 43jähriger Mann. 
Circumscripte Peritonitis unter der linken Diaphragmakuppel. Putrider Milzabsceß mit Zer- 
störung der Milzpulpa. Perforation des Zwerchfells und Gangrän des mit dem Zwerchfell 
verlöteten linken unteren Lungenlappens. Perforation der Flexura coli lienalis. Kein Pneumo- 
thorax wegen Verwachsungen. Verf. unterstreicht die große Seltenheit der Zwerchfellperfo- 
ration und eines derartigen Ausganges der Rückfallfiebermilzabscesse. E. Hesse. 


Lungen: | 

Betchov, N.: Quelle conduite tenir en présence d’un pneumothorax spontané? 
(Wie soll man einen Spontanpneumothorax behandeln?) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 1, S. 15—17. 1921. 

Landolt, M.: Bemerkung zur Arbeit von Herrn Dr. Betehov „Quelle conduite 
tenir en présence d’un pneumothorax spontané?“ Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 8, S. 183—184. 1921. 

Entgegen Landolt verwirft Betchov die Punktion eines Spontanpneumothorax, die 
die Lungenfistel offenhalte und die Gefahr der Pleurainfektion erhöhe. Für theoretisch am 
besten begründet hält er die künstliche Unterhaltung des Pneumothorax bei hohem Drucke, 
trägt aber Bedenken, sie bei noch frischem Spontanpneumothorax anzuwenden, bei dem er 
sich auf exspektative Behandlung beschränkt. — Landolt betont, daß bei hochgradigem 
akutem Spannungspneumothorax Tod an Asphyxie eintreten kann. Seine Methode der 


Dauerpunktion nur bei Indicatio vitalis, wenn trotz Narkotica und wiederholter Punktionen 
die Dyspnöe ständig bedrohlicher wird. R. von Lippmann., 


Grass, H.: Ist Sauerstoff oder Kohlensäure zur Erstanlegung des künstlichen 
Pneumothorax geeigneter? Versuche über die Schnelligkeit der Absorption_von 
Sauerstoff und Kohlensäure im Blut. (Städt. Tuberkulose-Krankenh. d. Stadt Char- 
lottenburg, „Waldhaus Charlottenburg‘, Sommerfeld [Osthavelland ]). Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 47, H. 1, S. 160—163. 1921. 

Die Versuche haben gezeigt, daß Sauerstoff in nur geringer Menge selbst von 
sauerstoffarmem Blut, dagegen Kohlensäure sogar in kohlensäurereichem Blut bis 
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.1—2 Drittel ihres Volumens absorbiert wird. Da anzunehmen ist, daß auf dem Wege 
zu den Capillaren eine völlige Absorption kleiner Mengen stattfindet, wird eine Gas- 
.embolie mit geringer Menge reiner Kohlensäure nicht erzeugt werden können. Harms., 


Ladebeck, Hermann: Erwägungen und praktische Vorschläge zur Pneumo- 
thoraxtherapie. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1, S. 73—94. 1921. 

Ein neu angegebener Apparat wird zur Einführung als Einheits-Standardpneumothorax- 
apperat empfohlen. Zur Neuanlegung ist die korrigierte Geppertsche Nadel am geeignetsten, 
zur Verhütung der Gasembolie wird für die Erstanlegung die Vorausschickung eines künst- 
lichen Ergusses von physiologischer Kochsalzlösung, für die Nachfüllung ein Probepunktions- 
verfahren verlangt. Bei letzterem wird zur Gewebsinfiltration statt Novocainlösung Kochsalz- 
lösung verwendet, mit der weiter vorgeschobenen Nadel die Gasblase punktiert und der freie 
‚Raum durch Aufziehen von etwas Gas durch den Flüssigkeitsrest in der Spritze hindurch 
sicher nachgewiesen. Zum Schluß werden Anregungen zum Ausbau der Fürsorge für Pneumo- 
thoraxkranke gegeben. Harms (Mannheim)., 

Hervé, R.: Questions de pneumothorax. Un procédé facile pour réaliser la 
surpression. (Pneumothoraxfragen. Eine einfache Methode, um den Überdruck zu 
erzielen.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 9, 8. 169—170. 1921. 

In den Fällen, in welchen alte Pleuraverwachsungen der Anlegung eines Pneumo- 
thorax Schwierigkeiten bereiten oder diese sogar unmöglich zu machen scheinen, wendet 
der Verf. den Pneumothoraxapparat von Küss an, den er so modifiziert hat, daß der 
zur Füllung der Pleurahöhle zu verwendende Stickstoff durch eine regulierbare Wasser- 
säule unter gleichmäßigen, dosierbaren Druck gesetzt wird. So gelingt es auch in 
für die Anlegung des Pneumothorax scheinbar ungeeigneten Fällen doch, eine wirksame 
Kompression der Lunge zu erzielen. Die Gefahr der Lungeneinreißung und der Gas- 
embolie macht ein sehr sorgfältiges Vorgehen notwendig. Konjetzny (Kiel). 


Samson, J. W.: 10jährige Erfahrung mit der Pneumothoraxbehandlung. 
Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 28, Nr. 15/16, S. 88—87 u. Nr. 17/18, S. 93—97. 1921. 

Samson geht zunächst kurz auf die Geschichte der Pneumothoraxbehandlung 
ein, die von der Beobachtung ihren Ursprung genommen hat, daß Lungentuberkulose 
beim Bestehen eines pleuritischen Exsudates oder eines durch Verletzung entstandenen 
Pneumothorax sich besserte. Trotzdem schon 1821 die Bedeutung des Pneumothorax 
für die Beeinflussung der Lungentuberkulose erkannt war, hat doch erst im Jahre 
1882 Forlanini dieses Heilverfahren theoretisch gegründet, aber erst 10 Jahre später 
praktisch angewandt. Zur Herstellung eines Pneumothorax gibt es jetzt zwei mit- 
einander konkurrierende Methoden, das eine ist die Stichmethode, bei der eine Kanüle 
direkt durch Haut und Weichteile in den Thorax eingestochen wird, das andere die 
Schnittmethode, bei der unter Leitung des Auges die Weichteile schichtweise bis auf die 
Pleura durchtrennt werden und dann erst die Kanüle eimgestochen wird. Verf. gibt in der 
Mehrzahl der Fälle der Schnittmethode den Vorzug, weil er sie für gefahrloser hält und 
für den Ungeübten ist sie nach seiner Meinung sogar die Methode der Wahl. Als Gas 
verwendet man den Stickstoff, weil er von seiten der Pleura schwer resorbierbar ist, 
ebenso läßt sich auch atmosphärische Luft, die etwa 80%, Stickstoff enthält, ver- 
wenden. Sauerstoff wird zu schnell resorbiert und soll deswegen im allgemeinen nur 
in Fällen verwandt werden, in denen dies erwünscht ist, also bei durch Verwach- 
sungen komplizierten Fällen, insbesondere bei der ersten Anlage eine: Pneumothorax, 
da evtl. beim Einreißen von Strängen und Verwachsungen ins Gewebe strömender 
Sauerstoff weniger gefährlich als Stickstoff ist. Hinsichtlich der Menge des einzu- 
lassenden Gases muß man individuell verfahren und sich von dem Manometer leiten 
lassen. 200—300 ccm Gas soll im allgemeinen die Höchstgrenze bei der ersten Pneumo- 
thoraxanlage darstellen. Später kann man steigern; Verf. hat in einzelnen Fällen 
bis zu 2 1 Gas eingefüllt. Man soll sich immer vergegenwärtigen, daß man keine Kom- 
pressionstherapie, sondern Kollapstherapie treiben soll und es genügt also, wenn 
der im Brustraum herrschende negative Druck, der im Mittel 7—8 mm Quecksilber 
beträgt, O wird. Der Gedanke, Verwachsungen durch Steigerung des Druckes zu 
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lösen, ist irrig, da die Verwachsungen meist viel zu starke sind. Dagegen lassen sich 
strangförmige Verwachsungen in geeigneten Fällen durch das von Jakobäus an- 
gegebene Thorakoskop vermittelst der elektrischen Glühschlinge durchtrennen, nur 
in einem Fall ist es geboten, einen möglichst großen Pneumothorax mit höherem 
Druck anzulegen, nämlich bei der unstillbaren Hämoptoe. Dabei sieht man oft 
ganz ausgezeichnete Resultate und schnelle Blutstillung. Der künstliche Pneumo- 
thorax muß im allgemeinen mindestens 2 Jahre unterhalten werden, und selbst nach 
so langer Zeit sieht man, wenn man endlich das Gas sich resorbieren läßt, in guten 
Fällen noch weitgehende Entfaltung des Lungengewebes, in anderen Fällen, wohl in- 
folge von intrapulmonaler oder pulmopleuraler Bindegewebswucherung nur eine teil- 
weise Wiederentfaltung. Die Hauptwirkung des Pneumothoraxverfahrens liegt in der 
Begünstigung der Bindegewebsbildung, in der Umwandlung exsudativ käsiger Pro- 
zesse in fibrinöse. Unter den Komplikationen nimmt das Eintreten eines Exsudates 
die erste Stelle ein. Man hat durchschnittlich in mindestens 50%, der Fälle damit 
zu rechnen, und im allgemeinen bekommen die Kranken, wenn überhaupt, das Ex- 
sudat in den ersten Jahren der Behandlung. Die Ursache für das Auftreten des Ex- 
sudates ist noch nicht völlig geklärt. Das Auftreten eines Exsudates betrachtet 8. 
im Gegensatz zu den Angaben der älteren Literatur als eine nicht erwünschte Kompli- 
kation, da evtl. frühzeitig Verwachsungen der Pleurablätter entstehen, die zu einer 
Starrheit des Überzuges der Kollapslunge führen können, evtl. könne auch eine starke 
Schrumpfung des Mediastinums nach der Gegenseite hinüber eintreten. Die Ver- 
eiterung eines ursprünglich serösen Exsudates tritt glücklicherweise nur selten ein 
und, abgesehen von Streptokokkeneiterung, gelingt es in den meisten Fällen die misch- 
infizierten Exsudate durch konservative Behandlung in reintuberkulöse überzuführen. 
Von den Exsudaten soll man durch Punktion nur dann ablassen, wenn das die Er- 
scheinungen im Thorax erfordern und Stauungserscheinungen bestehen. Die Pneumo- 
thoraxbehandlung zeitigt auch gute Resultate bei exsudativer Pleuritis, ohne Lungen- 
erkrankung. Eine weitere unangenehme Komplikation bei der Thoraxtherapie ist 
die Gasembolie. Wenn auch im Anfang einer solchen Embolie oft stürmische Er- 
scheinungen auftreten, so bildet sie sich doch in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle wieder vollkommen zurück. Bei vorsichtiger Handhabung des Verfahrens, be- 
sonders mit der Schnittmethode lassen sich Gasembolien so gut wie immer vermeiden. 
Auf Grund seiner 10jährigen Erfahrungen betrachtet 8. die Pneumothoraxbehand- 
lung der Lungentuberkulose als den größten Fortschritt in der Behandlung dieser 
Erkrankung überhaupt, doch sind die dafür geeigneten Fälle relativ selten. 
Infolgedessen hat das Verfahren für den einzelnen jeweils eine hervorragende, oft 
lebensrettende Wirkung, zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit aber 
nur geringe Bedeutung. Indiziert ist das Verfahren für alle schweren Fälle, bei denen 
die andere Seite praktisch gesund ist. Kleine Herde bilden keine Gegenindikation, 
dagegen ist bei gleichzeitigem Bestehen anderer Organtuberkulose meist kein großer 
Erfolg zu erwarten. v. Tappeiner (Greifswald). 

e Jessen, F.: Die operative Behandlung der Lungentuberkulose. 3. gänzlich 
umgearb. u. erw. Aufl. Leipzig: Kurt Kabitzsch 1921. 75 8. M. 12.—. 

Die chirurgischen Eingriffe bei der Behandlung der Lungentuberkulose haben infolge 
wesentlicher hinsichtlich der Technik, wie der Methoden erzielter Fortschritte neuerdings 
immer größere Bedeutung gewonnen. Für die Verbreitung genauerer Kenntnisse über 
den derzeitigen Stand der Lungentuberkulose-Chirurgie unter den Ärzten ist das neu- 
bearbeitete Buch Jessens in besonderem Maße geeignet, da es trotz kurzer Darstellung 
doch alles wesentliche enthält und so dem Praktiker zur Erkennung des richtigen Zeit- 
punkts für die Zuziehung des Chirurgen verhilft. Den häufigeren Operationen ist unter 
eingehender Berücksichtigung und übersichtlicher Zusammenfassung der Indikations- 
stellung und Beschreibung der einzelnen Verfahren ein breiter Raum gewidmet, ins- 
besondere nimmt die Pneumothoraxbehandlung etwa ein Drittel des Buches ein. 
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Aber auch alle selteneren chirurgischen Lungeneingriffe sind kurz erwähnt und gewertet. 
Besonders wertvoll sind die überall eingestreuten mannigfachen Hinweise aus des Verf. 
reicher Erfahrung auf technische Einzelheiten, die sich ihm bei operativen Maßnahmen 
bewährt haben, wie auf interessante klinische Beobachtungen und die sich daraus 
ergebenden Schlußfolgerungen. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transftusion: 

Hesse, Erich: Zur Frage der Diagnose und chirurgischen Behandlung der 
Herzverletzungen. (Chir. Abt. städt. Obuchow-Krankenh., St. Petersburg.) Habilitations- 
schr. a. d. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg. 1921. 


Größere Serien von Herzverletzungen aus einem Krankenhaus sind überaus selten. 
Über das größte Material verfügen Friedrich Hesse (6 Fälle), Rychlik (7 Fälle), 
Hochenegg - Hofmann (9 Fälle), Eiselsberg - Ranzi (13 Fälle) und Dshanelidze 
(13 Fälle). Verf. berichtet in vorliegender Arbeit über 48 Verletzungen 
des Herzens und 10 Verletzungen des Herzbeutels aus dem städtischen 
Obuchow-Krankenhaus in St. Petersburg (Direktor bis 1912 Prof. Zeidler, von 1912 
Prof. Grekow). Von den 48 Fällen, die sämtlich operiert wurden, starben 
33 und genasen 15. Die Mortalitätsziffer beträgt 68,75%. Von den 48 Fällen 
waren 36 Männer (66,6%), gestorben 26 = 72,22%, und 12 Weiber (33,3%), gestorben 7 
— 58,33%. Die Mortalitätsziffer der Sammelstatistiken (Hesse 1911, Leotta 1913, 
Dshanelidze 1921, Hesse 1921) ist natürlich wesentlich niedriger (53—55%,) als 
die Gesamtstatistik des Obuchow-Krankenhauses (68,75%). Die Gründe liegen auf 
der Hand. Die Sterblichkeit der Frauen ist wesentlich geringer als die 
der Männer, was auf die größere Toleranz der Frauen dem akuten Blut- 
verlust gegenüber zurückzuführen ist. Die überwiegende Mehrzahl der Fälle 
stand im Alter von 15—25 Jahren (72,91%). Über 40 Jahre alt war nur 1 Patient. 
Von den über 28 Jahre alten Kranken kam keiner mit dem Leben davon. Das Material 
läßt sich in 2 Gruppen scheiden: I. Periode (1903—1910) 25 Fälle, gestorben 18 = 72%; 
II. Periode (1911—1920) 23 Fälle, gestorben 15 = 65,21%. Die Resultate wurden 
also besser. Die Zahl der Herzverletzungen im speziellen und die Stich- 
verletzungenimallgemeinen haben inSt. Petersburg rapidabgenommen, 
wasdurch das seitdemJuli1914 bis zum heutigen Tage währende Alkohol- 
verbot zu erklären ist. Trunkenheit und Stichverletzungen gehören 
neuerdings zu den Seltenheiten in Rußland, welches früher an erster 
Stelle figurierte. 1919 und 1920 wurden überhaupt keine Herzverletzungen mehr 
beobachtet. Von den 48 Herzverletzten waren 44 Stich- und nur 4 Schußverletzungen. 
Letztere sind überhaupt selten, das heißt, sie kommen selten in ärztliche Behandlung, 
da die Verletzten häufig auf der Stelle tot sind. Letztere Tatsache wird durch den 
Völkerkrieg bewiesen (Häcker in Deutschland, Fromont in Frankreich, E. Hesse 
in Rußland). Verf., der Chefchirurg auf einem Divisionshauptverbandplatz war, konnte 
bloß 2 Schußverletzungen des Herzens auf 10 000 Verwundungen beobachten. Auch 
die Revolutionsperioden 1917—1921, die eine überaus große Zunahme 
der Schußverletzungen überhaupt gezeitigt haben, gaben keine Zu- 
nahme der in ärztliche Behandlung getretenen Herzverletzungen. Es 
handelte sich 33 mal um Verletzung durch andere Personen, 11 mal um Selbstmord 
und I mal um einen Unglücksfall. 3 mal war der Hergang unaufgeklärt. Hiervon ent- 
fallen 4 Selbstmorde und 18 Morde auf die erste Zeitperiode und 7 Selbstmorde und 
15 Morde auf die zweite Zeitperiode. Von den 48 Verletzten war die Verletzung 44 mal 
transplearal, hiervon 35 mal Läsion der linken Pleura (gestorben 25), 6 mal der rechten 
(gestorben 6) und 3mal beider Pleurahöhlen (gestorben 1 und 2 genesen!). 4 mal 
handelte es sich um eine extrapleurale Verletzung des Herzens (gestorben 1). In 91,6% 
der Fälle war also die Verletzung des Herzens auf transpleuralem Wege 
zustandegekommen. Von den einzelnen Herzabschnitten waren folgende getroffen: 
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Der linke Ventrikel 26 mal (53,1%), hiervon starben 16 = 61,5%; der rechte Ventrikel 
14 mal (29,2%), hiervon starben 10 = 71,4%; der linke Vorhof 3 mal (6,2%), hiervon 
starben 2, der rechte Vorhof 4 mal (8,3%); hiervon starben 4. Die Mortalität der 
Vorhofsverletzungen betrug mithin 85,7%. Einmal handelte es sich um eine kombinierte 
Verletzung beider Ventrikel mit tödlichem Ausgang. Aus diesen Zahlen ersieht man 
deutlich die Prognose der Verletzungen der einzelnen Herzabschnitte. A m günstigsten 
verlaufen die Wunden des linken Ventrikels, der mit seinen relativ. 
dicken Wandungen der Blutung größere Hindernisse in den Weg legt. 
Am gefährlichsten sind die Verletzungen der dünnwandigen Vorhöfe. 
Multiple Herzwunden wurden dreimal konstatiert. Zweimal je 2 Wunden (gestorben 1) 
und 1 mal 3 Wunden (cfr. E. H., Zentrlbl. für die ges. Chir. u. ihre Grenzgebiete 5, 167). 
` 45 mal handelte es sich um in das Herzlumen penetrierende Wunden, 3 mal um Wunden 
des Herzmuskels ohne Lumeneröffnung. In 4 Fällen waren die Verletzungen durch 
die vordere und hintere Herzwand gedrungen (gestorben 3). Im Verlaufe der ersten 
4 Stunden wurden 26 Verletzte operiert, hiervon starben 12 = 46,1%. Wenn man 
aus dieser Gruppe die in den ersten 2!/, Stunden operierten 17 Fälle mit 6 Todesfällen 
ausscheidet, so ergibt sich für diese Frühoperationen eine Mortalität von 
35,3%. Im Spätstadium (41/,—14 Stunden) wurden 7 Kranke operiert (gestorben 6) 
= 85,7%, Mortalität. In 15 Fällen ließen sich die Angaben über den Zeitpunkt der 
Verletzung nicht verwerten. Aus diesen Zahlen folgt der Schluß, daß der Ausgang 
der Verletzung vom Zeitpunkt der Herznaht abhängt. Immerhin sind in 
der Literatur Fälle bekannt geworden, in welchen auch die nach Tagen ausgeführte 
. Herznaht Erfolg hatte. 3 von den Kranken des Verf. mußten einen länger dauernden 
Eisenbahntransport nach der Verletzung überstehen. Alle starben. 14 von ’den Ver- 
letzten waren schwer berauscht. In 24 Fällen waren die Kranken besinnungslos (ge- 
storben 17), in 24 Fällen war das Bewußtsein nicht getrübt (gestorben 16). Schwere 
Anämie bestand in 39 Fällen (gestorben 27), mittelschwere Anämie in 5 Fällen (ge- 
storben 3) und in 4 Fällen (= 8,3%) war keine Anämie vorhanden. Cyanose wurde 
in 18 Fällen (37,5%) verzeichnet (gestorben 11). Die Pulsqualität war in 8 Fällen 
gut (gestorben 5), in 3 Fällen mittel (gestorben 3), in 22 Fällen war der Puls klein 
(gestorben 15), und in 15 Fällen waren die Kranken bei der Aufnahme pulslos (ge- 
storben 10). In 11 Fällen konnte schwere Arhytmie festgestellt werden. Die Puls- 
frequenz war in 14 Fällen 50—100 in der Minute (gestorben 7 = 50%), in 26 Fällen 
über 100 (gestorben 22 = 84,6%); 8 Fälle waren nicht zu verwerten. Die Atmung 
war in 4 Fällen normal, in 3 Fällen verlangsamt, in 28 Fällen bestand Dyspnöe. 13 Fälle 
nicht verwertbar. Exzitation 3mal. Länge der äußeren Wunde !/,—11/, cm 
= 19 Fälle, 2cm = 16 Fälle, 21/,—5 cm = 12 Fälle. Nicht angegeben 1 mal. Flächen- 
grenzen in der Horizontalebene von der II. Rippe bis zum VII. Intercostalraum 
(am häufigsten im IV. und V. Intercostalraum = 27 Fälle). In der Vertikalebene 
rechte Mamillarlinie bis linke vordere Axillarlinie (am häufigsten von der linken Paro- 
sternallinie bis zur linken Mamillarlinie = 37 Fälle). Allgemeinzustand 40 mal sehr 
schwer, 2 mal mittelschwer und 6 mal (= 12,5%) gut (gestorben 4). In 6 Fällen konnten 
die Verletzten noch eine Strecke Weges zurücklegen. Blutung aus der äußeren 
Wunde. 26 mal nicht vorhanden oder nicht mehr vorhanden (4 Fälle völlig ausgeblutet), 
5mal schwache Blutung, 1mal mittelstark, 9 mal stark und 2 mal kolossal. 5 mal 
keine Angaben. Pneumothorax 28 mal, kein Pneumothorax 13 mal, keine Angaben 
7mal. Hämatothorax 34 mal (= 70,8%), kein Hämatothorax 9 mal, keine Angaben 
ömal. Kombination von Pneumohämatothorax 24mal. Isolierter Pneumothorax 
4mal. Isolierter Hämatothorax 10mal. Herzspitzenstoß nicht wahrnehmbar 
4 mal. Nur in 5 Fällen abnorme Herzgeräusche. Herztöne normal 6 mal, dumpf 
%4 mal, kaum wahrnehmbar 5mal, nicht wahrnehmbar 5mal. Keine Angabe 8 mal. 
Herzgrenzen normal 19 mal, erweitert 16 mal. Wegen Pneumothorax nicht bestimm- 
bar 6 mal, nicht angegeben 7 mal. In 18 Fällen bestand typischer Herzdruck (oder 
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„Tamponade“‘) = 37,5%! In den übrigen 30 Fällen waren keine Anzeichen von Herz- 


druck vorhanden. 

Das Symptomenbild der Herzverletzungen ist ein äußerst kompliziertes. Es gibt kein 
absolut typisches Bild der Herzverletzung. Schwere Lungenverletzungen 
und Läsion der Brustwandgefäße (Mam maria interna und seltener die Inter- 
costalgefäße) können ein analoges Bild geben. Die subjektiven Empfindungen 
eind inkonstant und können durch Bewußtseinsverlust (50%) und Alkoholrausch maskı 
oder abgeschwächt sein. Wichtig ist die stetig zunehmende Verschlechertung des 
Allgemeinbefindens (12,5%). Schookerscheinungen sind das Resultat der Epikard- 
reizung (z. B. Nadelpunktionsverletzungen) und des Blutverlustes. Erscheinungen der Anämie 
sind nicht pathognomonisch für Herzverletzungen, da jede schwerere Lungen- oder Brust- 
wandgefäßverletzung gleichfalls schwere Anämie geben kann. Außere Blutung selten 
(22,8%). Systolische Blutung extrem selten. In der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle besteht das Bild derschwereninneren Blutung. Doch gibt es Fälle, in welchen 
die Herzwunde schnell verklebt, die kreuz und quer laufenden Muskelfasern (besonders am 
linken Ventrikel) dem Blutstrom den Weg verlegen. Die Blutung aus dem Herzen erfolgt 
bei genügend großer Kommunikation meist in die Pleurahöhle (70,8%). Seltener nur 
ins Perikard. In solchen Fällen ist die Diagnose leichter zu stellen. Allerdings sind nur 
Blutergüsse über 150 ccm perkutorisch nachweisbar. Gleichzeitig bestehender 
Pneumo- und Hämothorax kann die Herzdämpfung decken bzw. verschieben. 
Herzdruck wird beobachtet, wenn das Hämoperikard über 400 ccm groß ist. Herztam po- 
nade wird unter Umständen auch bei isolierter Perikardverletzung beobachtet, 
istalsokeinabsolutsicheres Zeichen einer Herzverletzung, wiefrüherangenom- 
men wurde. Hesse konnte in seinen Fällen nur in 37,5%, eine Herztamponade feststellen. 
Andere Autoren, z. B. Dshanelidze (Inaug.-Diss. St. Petersburg 1921), geben weit höhere 
Ziffern an (69,2%). Früher nahm man an, daß akustische Phänomene für eine Herz- 
verletzung beweisend seien, da sie nur durch Wechselbeziehungen von Luft und Blut erklärt 
werden können (Pneumohämoperikard). Die Untersuchungen d’Ocabredannes, Bau- 
dets, Leriches, Rehns, E. Hesses u. a. haben bewiesen, daß ähnliche Geräusche 
auch bei bestehendem Hämopneumothorax auftreten können. Es ist nicht 
immer möglich, extraperikardiale Geräusche vonintraperikardialen zu unter- 
scheiden. H.: beobachtete 5mal abnorme Herzgeräusche bei bestehender Herzverletzung, 
konnte aber gleichfalls dieselbe Beobachtung auch bei Lungenverletzungen und Kontusion 
des Herzbeutels konstatieren (E. Hesse, Bruns Beitr. 95). Das Symptom der dumpfen Herz- 
töne ist sehr häufig (72,9%,) und erklärt sich durch Schallabschwächung, hervorgerufen durch den 
zwischen das Ohr des Untersuchers und das arbeitende Herz tretenden Bluterguß. Auch 
hier ist aber stets mit den Pneumohämatothoraxeinflüssen zu rechnen. Die äußere Ver- 
letzung lag in den 48 Fällen des Verf. 21lmal außerhalb der Herzfigur (43,7%). 
Simon hat für Herzschußverletzungen diese Zahl mit 38%, angegeben. Eine Verletzung des 
Herzens ist auch vom Rücken und von der Bauchhöhle her möglich. Verf. verfügt aber selbst 
über keinen derartigen Fall. Wenn nun einerseits das Herz häufig von einem Einstich resp. 
Einschuß aus verletzt ist, der nicht im Bereich der Herzfigur liegt, so sind andererseits viel 
in der Herzprojektion liegende Wunden nicht Herzverletzungen. Röntgenuntersuchung 
kann manchmal besonders bei Schußverletzungen wertvollen Aufschluß geben. Im allgemeinen 
gehört der Herzverletzte aber nicht ins Röntgenkabinett, sondern in das Operationszimmer, 
da die Röntgenuntersuchung in verschiedenen Ebenen quälend ist und häufig zu Kollaps 
führt. Es gibt also nach wie vor keine absolut sicheren Symptome einer Herzverletzung. Die 
Symptome treten häufig in verschiedener Intensität und der verschiedenartigsten Vergesell- 
schaftung auf. Häufig fehlen bei operativ festgestellter Herzverletzung die wichtigsten Sym- 

me, umgekehrt sind manchmal die Symptome einer Herzläsion vorhanden und die Operation 
ergibt die Nichtbeteiligung des Herzens. Die Diagnose muß auf Grund kritischer Ver- 
wertung sämtlicher bestehenden Symptome gestellt werden. Fehldiagnosen lassen 
sich aber auch trotz gewisser Erfahrung nicht vermeiden. Im Obuchon-Krankenhaus sank 
die Zahl der Fehldiagnosen mit zunehmender Erfahrung. Folgende Zahlen geben einen guten 
Überblick. I. Zeitperiode (1903—1910): Sichere Diagnose 48%. Wahrscheinlichkeits- 
diagnose 28%, Fehldiagnose 24%. II. Zeitperiode (1911—1920): Sichere Diagnose 65,9%, 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose 17,4%, Fehldiagnose 17,4%. Scheinbar wird man fürs erste 
mit diesen Zahlen rechnen müssen. 


Zeidler, aus dessen Schule der Verf. hervorgegangen ist, stand auf dem Stand- 
punkt, daß die Diagnose einer Herzverletzung nicht möglich ist, infolgedessen eine 
jede nicht über 12 Stunden alte Stichverletzung des Thorax operativ erweitert werden 
müsse. Diese Prinzipien haben sich als unhaltbar erwiesen und augenblicklich wird 
nur bei ganz strikten Indikationen operiert. Die Kardinalindikationen zum 
operativen Eingriff sind die Symptome der ständig zunehmenden 
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inneren Blutung. Es ist durchaus falsch, auf das Auftreten sämtlicher klassischen 
Zeichen einer Herzverletzung zu warten. Eine solche Taktik führt häufig zum Ver- 
blutungstode. Das Obuchow-Krankenhaus vertritt zurzeit den Stand- 
punkt, daß bei jeder sicher diagnostizierten, bedrohlichen inneren 
Blutung operiert werden muß. Die Quelle der Blutung muß gefunden 
werden, unabhängig davon, ob es sich um verletzte Herz-, Perikard-, 
Lungen- oder eines der Brustwandgefäße handelt. Diese bedingt aktive 
Taktik hat im Vergleich zu der bis 1912 durchgeführten unbedingt 
aktiven Erweiterungsmethode vorzügliche Resultate ergeben. Trotz- 
dem die überwiegende Mehrzahl der Thoraxverletzungen konservativ 
behandelt wurde,wurdenindenletzten9Jahren keine Herzverletzungen 
übersehen. 

Was den operativen Eingriff anbetrifft, so wurde nur 3mal extrapleural vorgegangen 
(gestorben 1). In allen übrigen Fällen wurde transpleural operiert. 17 mal lineäre Erweiterung, 
31 mal Lappenschnitte, davon 5 mal Hautmuskellappen. In allen Fällen Allgemeinnarkose. 
2 mal wurde in Lokalanästhesie begonnen, doch mußte zur Inhalationsnarkose übergegangen 
werden. Chloroform 36 mal, Ather 7 mal, Mischnarkose 5mal. Zur Freilegung des Herzens 
genügte Resektion einer Rippe 8mal, zweier Rippenknorpel 6mal, zweier Rippen 21 mal, 
dreier Rippenknorpel 3mal, dreier Rippen 4 mal, von vier Rippenknorpeln 3 mal, von vier 
Rippen 1l mal. In 2 Fällen mußte eine Sternumresektion hinzugefügt werden. Von den 
Nachbarorganen erwiesen sich folgende mitverletzt: die Lungen l4 mal (= 29%), davon 
die linke 10 mal, die rechte 3mal, beide Lungen Imal (Heilung!),, Das Zwerchfell 5mal, 
der Darm (Colon transversum und ascendens) 2 mal, die Leber 3 mal, die Arteria mammaria 
interna 3 mal, die Arteria pericardiacophrenica l mal. An diesen Organen wurden folgende 
Operationen ausgeführt: Lungennaht 12 mal (in 2 Fällen wurde die Lungenverletz über- 
sehen), Darmnaht 2 mal, Lebernaht 3 mal, Diaphragmanaht 4 mal (in einem Falle trat der Tod 
vor Abschluß der Operation ein). Die Arteria coronaria war l mal verletzt (Heilung). Die 
Blutung aus der Perikardwunde war 13mal stark, 3mal nicht vorhanden. In den meisten 
Krankengeschichten (32) fehlen diesbezügliche Angaben. Im Herzbeutel große Blutmengen 
30mal, kleine Blutmengen 18mal. Im Zusammenhang mit der Perikarderöffnung wurde 
l mal Sinken der Herztätigkeit (Reflexe) und 4mal wezentliche Verbesserung der Herz- 
tätigkeit (bei „Herztamponade“) beobachtet. Länge der Herzwunden !/, cm 7mal, 
lom 16mal, 1!/,cm 12mal, 2cm 6mal, 2!1/,-3cm 3mal, 4-5cm 4mal. Multiple Herz- 
verletzungen 3 Fälle. Blutung aus der Herzwunde zur Zeit der Perikardiotomie: 
kolossal 3 mal, sehr stark 4 mal, stark 12 mal, mittelstark 4 mal, gering 8mal. Keine Blutung 
war in 14 Fällen verzeichnet (davon 7 mal Verstopfung der Herzwunde durch Gerinnselt). 
Systolischen Charakter trug die Blutung 3 mal, diastolischen 2 mal. Zum Verschluß der Herz- 
wunde genügten eine Naht 2mal, 2 Nähte ll mal, 3 Nähte 12 mal, 4 Nähte 9 mal, 5 Nähte 
Zmal, 6 Nähte 4mal, 7 Nähte 2mal, 11 Nähte (3 Wunden) l mal. Keine Angaben 3 mal. 
Herznaht mißlungen 1 mal. Ligatur des Herzens nach Longo 1l mal. In 8 Fällen wurde Durch- 
sohneiden der Nähte beobachtet. Die Versorgung der Pleura und Perikardwunde 
wurde in den letzten Jahren stets nach dem Prinzip des primären Verschlusses ausgeführt. 
32 mal primärer Verschluß von Pleura und Perikard (gestorben 18); 4mal Pleuranaht und 
Perikarddrainage (gestorben 3); 2mal Pleuradrainage und Perikardnaht und 2 mal Pleura- 
drainage (alle 4 gestorben). 8 mal blieben Pleura und Perikard unversorgt wegen vorzeitigem 
Exitus in tabula. Nur 2 von den Herzoperationen wurden unter Anwendung von Überdruck 
(Shoemaker) operiert. 

In vorliegender Arbeit gibt Verf. nur einen ganz kurzen Überblick über einige 
Kapitel der Behandlung der Herzverletzungen. Herzoperationen sollen nur in 
tadellos aseptischem Betriebe von geschulter Hand ausgeführt werden. Günstiger 
Ausgang unter ungünstigen äußeren Verhältnissen ist beobachtet (Wendel, Tedesko 
und andere), bildet aber eine Ausnahme. Die Pleura gehört zu den ungemein zur In- 
fektion prädisponierten Organen. Ein großer Teil der glücklich die Operation bestanden 
habenden Kranken geht an eitriger Pleuritis zugrunde. Nach den Erfahrungen des 
Verf. war die Herznaht in Rußland in den vorderen Linien, auf dem Hauptverband- 
platz und in den Divisionslazaretten nicht möglich. In den Feldreservelazaretten 
(50—60 km hinter der Front) wäre bei den Verhältnissen der russischen Front eine 
Herznaht möglich gewesen, doch erlebte Verf. persönlich keinen Fall, der ein Feld- 
reservelazarett erreichte. Verf. bevorzugt die individuellen Erweiterungs- 
methoden mit Resektion einer oder mehrerer Rippen zwecks genügender Freilegung 
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des Herzens. Hautmuskelknochenlappen wurden vermieden, um eine schwielige 
Mediastinoperikarditis prophylaktisch zu vermeiden. Verf. hält die Bildung von 
Thoraxfenstern im Brauerschen Sinn für vorteilhafter. Der Wilmssche Interkostal- 
schnitt reichte nicht aus. Die schichtweise Verfolgung des Wundkanals ist 
zu befürworten, da Nebenverletzungen auf diese Art am schwersten 
übersehen werden. Als chirurgisches Ideal ist die extrapleurale Freilegung des 
Herzens auch bei transpleuraler Verletzung zu betrachten. Leider ist dieses beim 
heutigen Stande der Diagnosenstellung nicht möglich. Aus diesem Grunde werden 
wir meist transpleural operieren müssen, und hierin liegt die größte Gefahr der Herz- 
naht. Hinsichtlich der Blutstillung aus der Herzwunde verwirft Verf. das An- 
legen von Klemmen als ungemein gefährlich. Die Ligatur des Herzens nach 
Longo wurde einmal nach kolossaler Blutung bei mehrfach mißlungener Herznaht und 
mehrfachem Durchschneiden der Nähte als Verlegenheitsoperation ausgeführt. Die 
Blutung stand nach Ligatur des unteren Herzdrittels. Am 25. Tage nach der Operation 
erfolgte jedoch Nachblutung, welcher der Kranke erlag. Hervorziehen des Her- 
zens und Abknickung der Hohlvenen ist gefährlich. (Herzstillstand!) Kom- 
pression der V. V. cava superior et inferior wird 9—10 Minuten lang vertragen 
(Häcker, Läwen, Sieders, Carrel). Am besten bewährte sich die Kompression 
des rechten Vorhofes. 8mal wurde Durchschneiden der Nähte beobachtet, 
eine Erscheinung, die besonders häufig bei Alkoholikern beobachtet wird. Ungemein 
wichtig ist vorsichtiges Knüpfen und Anziehen der Fäden. Beim Durchschneiden der 
Nähte ist planloses Einstechen der Nähte in verschiedenen Richtungen unbedingt zu 
verwerfen. Ein solches Vorgehen führt zum Verblutungstode. Die Cardopericardio- 
plastik wurde in einem Fall ausgeführt. In einem Fall wurde wegen ständigem Nach- 
sickern von Blut aus der Nahtlinie ein Netzlappen (bei gleichzeitiger Verletzung des 
Abdomens) daraufgenäht. Zur Sektion ergab es sich, daß das Netz mit dem inneren 
Perikardblatt verklebt war. Die besten Resultate wurden mit der freien 
Muskeltransplantation (Läwen) aus der Pectoralis major erzielt. 

Von den 33 Todesfällen 22 wegen akuter Anämie, einer an Nachblut 9 an Infektion, 
hiervon 7 an eitriger Pleuritis und 4 an Perikarditis (in 2 Fällen bestand Pleuroperikarditis). 
In einem Fall erfolgte der Tod wegen doppelseitiger Pneumonie. Es starben 9 Kranke während 
der Operation, 7 im Verlaufe der ersten 24 Stunden, 5 am 2. Tage, 4 am 3. bis 6. Tage, 4 am 
8. bis 14. Tage, einer am 17. Tage, einer am 21. Tage und 2 am 25. Tage. Bei den geheilten 
15 Patienten wurde 9mal primäre Heilung beobachtet, 6mal Eiterung. Von seiten des Peri- 
kards wurden bei den Geheilten folgende Komplikationen beobachtet: Perikarditis externa 
2 mal, Perikarditis sicca 9 mal, Perikarditis serosa 1 mal, P. serohaemorrhagica 1l mal, P. puru- 
lenta 1 mal. Katarrhalische Pneumonien wurden 5mal beobachtet, 1 mal Exacerbation eines 
tuberkulösen Prozesses. Pleuritis sicca 2 mal, P. serosa 5 mal, P. purulenta 3 mal (davon 2 mal 
circumscript). Langdauernder Pneumothorax 6mal, Hämothorax 4mal. 9mal wurde die 
sekundäre Thoracotomie wegen traumatischem Pleuraempyem ausgeführt (gestorben 6). Im 
weiteren Verlauf 4 Anzeichen einer Perikarditis adhaesiva, 2mal Hypertrophia cordis. Da uer- 
resultsate an 10 Fällen beobachtet (lmal 7 Monate, 1 mal 1 Jahr 6 Monate, 2 mal 2 Jahre 
3 Monate, l mal 2 Jahre 7 Monate, 3 mal 5 Jahre, 1 mal 6 Jahre und 1mal 11 Jahre). In 
allen Fällen Resultat vorzüglich. In einem Fall trotz spanischer Pneumonie, später- 
hin acquirierter Lues, Gravidität und vaginalem Kaiserschnitt keine wesentlichen Herzstö- 


rungen. Von den 10 isolierten Perikardverletzungen wurden 6 durch Operation ge- 
heilt. E. Hesse (St. Petersburg). 


Hesse, Erich: Die Embolie und Thrombose der Aorta abdominalis und die 
Möglichkeit der operativen Behandlung dieser Erkrankung. (Chirurg. Abt., Städt. 
Obuchow-Krankenh., St. Petersburg.) Ann. d. Gesundheitsamte, St. Petersburg u. Arch. 


f. klin. Chirurg., Bd. 115, H. 4, S. 812—867. 1921. 

Die Arbeit basiert auf einer Zusammenstellung von 72 Fällen des Gesamtmaterials der 
Weltliteratur, von welchen 2 Beobachtungen des Verf. über Embolie und Thrombose der Aorta 
beanspruchten bisher kein chirurgisches Interesse. Einserseits gehört die Erkrankung zu den 
größten Seltenheiten, andererseits erschien eine Extraktion des Embolus zwecklos. Die beiden 
Fälle des Verf. sind kurz folgende: 1. 30jährige Frau. Alte Endokarditis. Frischer Katarrh 
der Respirationsorgane. Inder Rekonvaleszenz plötzlicher Schmerz im linken, dann im rechten 
Bein. Motorische und sensible Lähmung beider Beine. Cyanose und Kaltwerden der Extremi- 
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täten. Pulslosigkeit. Am 4. Tage Tod. Sektion verweigert. 2. 22jähriger Mann. us ab- 
dominalis. Am 20. Tage plötzlich hochgradige Schmerzen in beiden Beinen. Kälte, ose, 
Pulslosigkeit beider Beine. Partielle Lähmung, motorische und sensible. Probe nach Mosko- 
witz zeigt keine arterielle Hyperämie. Am 5. Tage Überweisung an die chirurgische Abteilung. 
Operation in Lokalanästhesie. Arteriotomie der Arteria femoralis sin. direkt unterhalb 
des Eon par aae Bandes. Arterie thrombosiert. Von hier aus retrograde Sondierung der 
Arteria iliaca und Aorta. Temporäre Blutung nach Ausräumung der Thrombusmassen ver- 
siegt bald. Aortomie wegen aussichtalosem Allgemeinzustand kontraindiziert. Linksseitige 
Oberschenkelamputation. Rechts zunächst Ligatur der Vena poplitea nach O p pel, dann auch 
hier nach weiteren 2 Tagen hohe Oberschenkelamputation. Langsame Heilung. Amputations- 
stümpfe granulieren sehr langsam. Nach 21/, Monaten Reamputation. Heilung. Da eine voll- 
ständige Bearbeitung des Gesamtmaterials bisher fehlt, folgt ausführliche Besprechung des 
Krankheitsbildes. Von 72 Fällen 30 Männer, 31 Frauen und 5 Kinder unter 4 Jahren. In 6 Fällen 
keine Angaben über Geschlecht. Bei Scheidung des Materials in Embolien und Thrombosen 
ergeben sich folgende Ziffern: 43 Embolien, davon 25 Männer (57%) und 18 Frauen (43%), 
17 Thrombosen, davon 5 Männer (24,9%), 12 Frauen (70,5%). Es wird also die Embolie 
häufiger bei Männern, die Thrombose häufiger bei Weibern beobachtet. Im 
Kindesalter ist die Aortenobliteration selten. Im Pubertätsalter gleichfalls selten. Am häufig- 
sten im 3. und 4. Lebensjahrzehnt (47,6%) und im 5. (36,5%). Im Greisenalter wird die Obli- 
teration selten beobachtet (3 Fälle). Die Embolie ist streng von der Thrombose zu scheiden. 
Auf 53 Embolien nur 18 Thrombosen (einmal Charakter ungeklärt). Es fanden sich also 
14,6%, Embolien und 25,4% Thrombosen. Der Hauptursprungsort des Embolus ist das 
Herz (49 Fälle; 68%). Am häufigsten waren Endokardveränderungen (38 Fälle, davon 
19 Mitralstenosen; 38,7%). In 3 Fällen Stenose des Aortenostiums. In 7 Fällen chro- 
nische Myokarditis. In 4 Fällen ein Herzaneurysma. Seltener waren Erkrank 

der Aortenwand selbst Ursache der Obliteration (11 Fälle = 17,4%), und zwar häufiger bei 
Männern (7 : 3) Aortenaneurysmen führten nur selten zur Obliteration (1 Fall). 
In 3 Fällen erfolgte die Obliteration durch Tumorenkompression und in 1 Fall nach 
Anlegen des Momburgschen Schlauches (Seurig, v. Angerer). In 6 Fällen erfolgte der Ver- 
schluß im Wochenbett (2. bis 8. Woche). In 3 Fällen nach Operationen. Nach akuten 
Infektionskrankheiten 13mal Verschluß (6 Pneumonien, 3mal Erysipel, 3mal Abdo- 
minaltyphus, l mal Scharlach). Beginn der Erkrankung meist blitzartig (44 Fälle). Aus 
den klinischen Symptomen müssen folgende hervorgehoben werden: Ernährungsstörungen 
von seiten der unteren Extremitäten (Schmerzen, Absterben, Ameisenlaufen, Pulslosigkeit). 
Auf Wärmeapplikation keine aktive Hyperämie. Kaltwerden der Beine (bis zu 20°), Cyanose. 
Motorische und sensible Lähmung. Verschwinden der Haut- und Sehnenreflexe. Im weiteren 
Verlauf Gangrän der Beine. Ödem nur bei gleichzeitiger Venenthrombose beobachtet. In 
zweiter Linie Erscheinungen von seiten der Abdominalorgane. Fehlen solche, sokann mit 
einiger Wahrscheinlichkeit ein Verschluß an der Bifurkation angenommen 
werden Treten Abdominalsymptome auf, so sind es folgende: Schmerzen im Bauch und 
Rücken, Pulslosigkeit der Aorta, Störungen der Blasenfunktion (Inkontinenz 5 mal, Verhaltung 
2mal, Hämaturie 6mal). Nach Katzenstein, Oppel und Geschalin sind die Blasen- 
störungen peripherer Natur. Störungen im Defäkationsakt sind selten. Der prinzipiell wich- 
tigen Frage über den Ursprung der motorischen und sensiblen Lähmung ist ein Sonderkapitel 
gewidmet und wird die Frage zugunsten der peripheren Provenienz dieser Lähmungen ent- 
schieden. Nach Sichtung der einander widersprechenden Beobachtungen verschiedener Autoren 
kommt Verf. zum Schluß, daß in allen klinischen Fällen mit histologisch nach- 
: gewiesener Veränderung des Rückenmarkes gleichzeitig die das Rückenmark 
speisenden Lumbalarterien verschlossen waren oder aber die Aorta oberhalb 
des Abgangs dieser Gefäße thrombosiert oder im Experiment ligiert war. In 
den Fällen, in welchen histologisch das Mark unverändert war, waren die Lum- 
balarterien durchgängig. Das Endresultat der Aortenobturation ist die Extremitäten- 
gangrän. In blitzartig verlaufenden und schnell zum Tode führenden Fällen braucht eine 
solche nicht aufzutreten (21 Fälle). In 41 Fällen (56,9%,) kam es zur Gangrän hiervon 17 mal 
(41%) zu doppelseitiger und 24 mal (58,5%) zu einseitiger (links häufiger als rechts, 14 : 9 
= 60,8%,). In2 Fällen Gangrän auch der Glutäalgegend. In 4 Fällen gleichzeitig Hirnembolie, 
Differentialdiagnostisch ist das Leiden eigentlich nur von der hyperakuten Myelie zu. 
scheiden. Die Prognose ist ungünstig und hängt vom Zustandekommen eines Kollateral- 
bahnennetzes ab. Von 72 Kranken ätarben 65 = 90,2%. Mortalität der Embolie 92%, der 
Thrombose 83%,. Plötzlicher Tod selten (2 Fälle = 4,3%). Im Laufe der ersten Woche 24 Todes- 
fälle (= 52,2%,). Bei Frauen zeigt die Erkrankung einen mehr chronischen Verlauf. In 22 Fällen 
(48%) Dauer des Leidens 4,8 Monate. Aus den pathologisch-anatomischen Daten ergibt 
sich folgendes. In 31 Fällen (52,5%) Obturation an der Bifurkation. In 14 Fällen in den höher 
gelegenen Abschnitten. Diese Angaben stimmen nicht mit der Ansicht Rom bergs überein. 
In 31 Fällen erstreckte sich der Thrombus auch auf die Art. iliacae comm., in 10 Fällen auf 
die Hypogastrica (17%,) und in 18 Fällen (31%) auf die Iliaca externa. 11mal Thrombose der 
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Femoralis (19%) und 3mal der Paplitea. 12 mal (19%) Verschluß der Abdominalarterien, 
davon 6mal der Nierenarterien. Infarkte am häufigsten in den Nieren (14 mal; 23,3%) 
und Milz (12mal; 20%); seltener im Uterus und Darm (2 mal), Harnblase und Rectum (je ]). 
Infarkte sind häufiger nach Embolie (26 mal) und seltener nach Thrombose (6 mal). In 17 Fällen 
Gerinnsel im Herzen, davon l12mal im Herzohr. Gleichzeitig Thrombose des Venensystems 
8mal. Von 7 Heilungen lauter Männer, keine Frau. Die Genesung erklärt sich 3 mal 
durch rechtzeitige Amputation, 3mal durch genügende Kollateralen und 1 mal durch recht- 
zeitige Embolusextraktion (Bauer). Ausführliche Besprechung der Kollateralbahnbild ung. 
Folgende Arterien nehmen daran teil: Suclavia, Mammariea int., Epigastrica sup. et inf., lum- 
bales, intercostales, Cirumflexae ilium und manchmal Oesophageae, Musculo phrenicae und 
Phrenicae inferior. Die Kollateralbahnbildung kommt erst nach Monaten zustande. Da- 
durch erklärt sich die traurige Prognose der Aortenligatur und der Aortenobturation. Die 
Behandlung war in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle exspektativ (58 Fälle, gestorben 
55 = 94,8%). Hohe Oberschenkelamputation llmal, gestorben 8 = 72,7%, Arteriotomie 
und retrograde Sondierung 2mal (Wreden und Hesse), Aortotomie und Embolusextraktion 
2mal (Bauer und Konjetzny). Die retrograde Sondierung thrombosierter Arterien wurde 
bisher 5mal ausgeführt, in allen Fällen mit nur temporärem Erfolg. Die Methode ist ab- 
zulehnen. Mehr zu erwartenist von der direkten Aortotomie. Welchen Grenztermin 
müssen wir für eine noch aussichtsvolle Aortotomie betrachten ? Key hatte am peripheren Gefäß- 
system noch nach 7 Stunden, Lundmark nach 10 Stunden Erfolg. Die Grenzen dürfen nicht 
zu eng gezogen werden und selbst nach 12—15 Stunden müssen wir operieren. Bei Throm- 
bose ist die Aortotomie zwecklos. Lericke und Murard, Kramarenko und Dobro- 
wolskaja haben bei peripherer Arterienthrombose eine künstliche Kollateralbahnbildung 
mittels Gefäßnaht vorgeschlagen. Theoretisch gedacht, käme auf Grund dieses Vorsc 

bei der Aortenthrombose eine künstliche Anastomose zwischen der quer durch- 
trennten Arterisaspermatioainterna undden Arteriaeiliacaecommunes beider- 
seitsin Betracht. Es ist fraglich, ob die Blutmenge der erstgenannten Arterie zur Ernä 

der unteren Extremitäten ausreicht, andererseits verliert der Organismus bei Thromben- 
bildung an der Anastomosenstelle auch diese Kollateralbahn. Die arteriovenöse Anastomose 
zwischen Cava inferior und Aorta ist als gänzlich unzweckmäßig abzulehnen. Auch die Unter- 
bindung der Vena cava inferior bei der Aortenthrombose und der verschleppten Aortenembolie 
nach Oppel ist nicht angebracht. Als einzige rationelle Behandlungsmethode bei der Aorten- 
thrombose kommt nur die beiderseitige hohe Oberschenkelamputation in Frage. Anders steht 
die Frage in den frischen Fällen von Aortenembolie. Hier muß die transperitoneale Aortotomie 
und Extraktion des Embolus ausgeführt werden. Die an Leichen ausgearbeitete Operations- 
technik wird geschildert und deckt sich im allgemeinen mit der Technik Bauers und Kon- 
jetznys. Kommt es trotz gelungener Extraktion des Embolus zur erneuten 
Embolieim unmittelbaren Anschluß an die Operation, so ist die beiderseitige 
hohe Oberschenkelamputation indiziert. Allerdings muß auch nach gelungener 
Extraktion die Prognose im Hinblick auf das Grundleiden (Endokarditis) und die stets be- 
stehende Möglichkeit der erneuten Gerinnselverschleppung mit Vorsicht gestellt werden. Der 
Arbeit sind 8 Tabellen und die Sammelstatistik von 72 Fällen von Aortenobturation beigelegt. 
Literaturverzeichnis. E. Hesse (St. Petersburg). 


Unger, Lester J.: Precautions necessary in the selection of a donor for blood 
transfusion. (Vorsichtsmaßregeln bei der Wahl von Blutspendern für Transfusionen.) 
‚Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 1, S. 9—11. 1921. 

Die Bestimmung der „Gruppe“, in welche das Blut des Spenders und des Emp- 
fängers nach dem Agglutiningehalt gehört, genügt nicht immer, zuweilen Fieberreaktion 
auch, wenn beide zur gleichen Gruppe zu rechnen sind (Annahme von Haupt- und 
Nebenagglutininen). Während bei 97% der Erwachsenen Agglutinine nachweisbar 
sind, ist dies nur bei 13%, der Neugeborenen der Fall, der Anstieg erfolgt langsam 
(im 2. bis 4. Jahr etwa 94%). Blut von Mutter und Kind sind gewöhnlich nicht aus 
der gleichen Gruppe; mütterliches Blut muß vorher geprüft werden. Auch Blutspender 
‚der Gruppe 4 (sog. „universelle Blutspender‘‘) sind im Einzelfall vorher zu prüfen. 

H. Freund (Heidelberg).°° 

Landsteiner, Karl: Bemerkungen über Isoagglutination anläßlich einer Mit- 

teilung von R. Zimmermann. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, S. 662—665. 1921. 


Nach einer persönlichen Auseinandersetzung mit Zimmermann weist Landsteiner 
darauf hin, daß sich auf Grund seiner Untersuchungen die Menschen betreffs die Isoaggluti- 
nation in vier Gruppen teilen lassen, von denen bei der 1. Gruppe die Blutkörperchen empfind- 
lich sind und das Am die Blutzellen alle anderen Gruppen agglutiniert; bei einer 2. und 
‘3. Gruppe agglutiniert das Serum der einen Gruppe die Blutkörperchen der anderen, bei der 


4. Gruppe ist das Serum unwirksam, das Blut wird von dem Serum aller anderen Gruppen 
agglutiniert. Am besten wählt man Blut, welches überhaupt keine sichtbaren Reaktionen 
gibt und zu vermeiden ist, daß das Blut des Empfängers das des Spenders agglutiniert. Um 
nun zu bestimmen, zu welcher Gruppe Spender und Empfänger gehören, empfiehlt L. folgendes 
von ihm angegebene Verfahren. Er suspendiert einen Tropfen des zu prüfenden Blutes in 0,5 com 
hysiologischer Kochsalzlösung durch Schütteln, tut dann auf einen Objektträger je einen Tropfen 
m von Gruppe 2 und 3, mischt mit je einem Tropfen der Blutsuspension oder einen sehr 
kleinen Tropfen unverdünnten Blutes. Man wartet dann 5—10 Minuten und betrachtet mit 
freiem Auge und schwacher Vergrößerung, wobei man den Objektträger hin- und herbewegt. 
Wenn nötig, muß man das Resultat in hängenden Tropfen feststellen. Als Resultat ergibt sich: 
keine Agglutination: Gruppe 1; Agglutination mit 2 und 3: Gruppe 4, mit 2 Gruppe 3, mit 
3 Gruppe 2. Ebenso wird die direkte Prüfung durch Vermischen der Blutemulsion des en 
mit dem Serum des Empfängers ausgeführt. Simon (Erfurt). 


Mitteltell:: 


Lerche, Wiliam: Surgical treatment of suppuration in posterior mediastinum. 
Report of a case. (Chirurgische Behandlung der Eiterung im hinteren Mediastinum 
unter Mitteilung eines Falles.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 3, S. 232—234. 
1921. 

Fälle von mediastinaler Eiterung, die vom Halse oder Nacken ausgehen und vom Halse 
aus incidiert sind, fand Verf. bis 1907, als er seinen Fall operierte, nur 8, dazu zwei weitere 
aus dem Jahre 1916. Die Patientin, die er erfolgreich behandelte, hatte seit 6 Jahren paroxys- 
male Hustenanfälle und Anfälle von Dysphagie, so daß trockene Nahrung nur durch Nach- 
trinken von Flüssigkeit in den Magen gelangte. Zuletzt nahm sie daher nur flüssige Nahrung. 
Der Oesophagus war etwas dilatiert und die Cardia bei 3maliger Oesophagoskopie einmal 
im Spasmus. Rachen und Halsteil des Oesophagus hatten eine trockene, ganz glatte Ober- 
fläche. Dysphagie und Speiseröhrenspasmus nahmen zu, Fieber bis 38,9° und 110 Pulse, Schwel- 
lung und Empfindlichkeit der untersten Halsteile rechts trat auf und etwas Eiter wurde ent- 
leer. Es wurde eine Incision am inneren Kopfnickerrand im Jugulum gemacht, der rechte 
Schilddrüsenlappen beiseite gezogen und eine große Absceßhöhle zwischen Oesophagus und 
Trachea einerseits und Kopfnicker und großen Gefäßen andererseits eröffnet. r Absceß 
ging in das „obere und hintere‘‘ Mediastinum 9—10 om nach unten und vom oberen Brust- 
beinrand. Drainage und Trendelenburgsche Lagerung. Dauernde Heilung noch nach 
13!/, Jahren. Keine Oesophagusfistel. Verf. führt die Eiterung auf Lymphdrüseninfektion 
zurück. Goebel (Breslau). 

Schlemmer, Fritz: Über die Schwierigkeit der tracheoskopischen Differential- 
diagnose zwischen Aneurysma und Mediastinaltumor. Bemerkungen zur Indi- 
kationsstellung für operative Eingriffe bei diesen Erkrankungen. (Klin. f. Kehl- 
kopj- u. Nasenkrankh., Wien.) Monateschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, 
H. 4, S. 279—291. 1921. 

. Sohlem mer berichtet über einen 38jährigen Patienten, der vor 18 Jahren Lues hatte, 
seit Juli 1918 im Anschluß an Grippe an anfallsweise auftretendem Husten mit reichlicher Ex- 
pectoration sowie später an Anfällen von Atemnot litt. Das Röntgenbild und die innere Unter- 
suchung sprachen für einen Mediastinaltumor und mit Rücksicht auf den positiven Wasser- 
mann für ein Trachealgumma. Alle klinischen Anhaltspunkte für ein Aneurysma fehlten. 
Trotzdem ergab die Obduktion ein apfelgroßes, sackförmiges Aneurysma mit Kompression und 

iation der Trachea. Die Operation hatte nach Anlegung einer Sternofissur, nach der es sich 
ergab, daß kein Mediastinaltumor bestand, in Anlegung einer Tracheotomie bestanden. Der 
Tod war am Operationstisch eingetreten. N 


Nach Schlemmer bedeutet in diesen kaum diagnostizierbaren Fällen die Tracheo- 
tomie einen Eingriff, durch den der schwere Zustand des Kranken nur wenig erleichtert 
wird und der Tod beschleunigt werden kann, da die Arrosionsblutung eine unaus- 
bleibliche Folge sein dürfte, besonders wenn man sich noch der langen Königschen 
Kanüle bedient. Sch. empfiehlt in derartigen Fällen Röntgenbestrahlungen vorzu- 
nehmen, da doch Medisstinaltumoren manchmal auf die Bestrahlungen gut reagieren. 

Kolb (Schwenningen a. H.). 

Kernan jr., John D.: The use of the bronchoscope in the diagnosis of tu- 
mors of the mediastinum. (Der Gebrauch des Bronchoskops bei der Erkennung von 
asia des Mediastinums.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 4, 8. 115 

i8 117. 1921. 


Der 1. Fall wurde mit der Diagnose Kehlkopfkrebs eingeliefert, mit dem Bronchoskop 
fand man, da der Kehlkopf frei war, auf der rechten Seite einen pulsierenden Tumor, der das 
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Lumen der Luftröhre verengte, es wurde die Diagnose Aneurysma der Art. anonyma gestellt, 
die bestätigt wurde durch den Röntgenbefund. Der 2. Fall kam in die Klinik und beklagte sich 
über Erkältung im Hals. Laryngoskopie fand die Stimmbänder in Kadaverstellung, Broncho- 
skopie zeigte eine Anschwellung der hinteren Trachealwand vom Sternum bis zur Bifurkation 
reichend, wobei der linke Bronchus zum größten Teil überlagert wurde, Oesophsgoskopie zeigte 
eine linksseitige Kompression ohne Einziehung der Wand. Der Tumor war solide und erstreckte 
sich fast entlang der ganzen Trachea. Diagnose Lymphdrüsenschwellung wurde durch das 
R. B. bestätigt. Der nächste Fall klagt über jahrelanges Husten, Tuberkulose konnte aus- 
geschlossen werden. Bronchoskopie zeigte Kompression der Trachea durch solide Tumoren, 
die von allen Seiten das Lumen vorwölbte. Diagnose wieder Lymphdrüsenschwellung mit 
Druck auf den Vagus, Bestätigung durch das R.B. Ein weiterer Patient klagte über gelegent- 
liches Blutspucken. Mit dem Bronchoskop wurde eine dreieckige Form der Trachea festgestellt 
und eine stark pulsierende Schwellung der linken Seite, in der zentralen Ecke des Triangulums 
wurde Granulationsgewebe mit Fibrinüberlagerung entdeckt. Diagnose Aneurysma des Aorten- 
bogens bestätigt auch R.B. Der letztbeschriebene Patient klagte über Rachenbeschwerden. 
Bronchoskopie und Oesophagoskopie ergaben einen infiltrierten Tumor zwischen Oesophagus 
und Trachea mit beginnender Ulceration 20 cm von der Zahnreihe entfernt. Diagnose Carei- 
nom. 4A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 


Bauch und Becken. 


Magen, Dünndarm: I 
Heile: Uber chirurgische Behandlung des Pylorospasnus der Säuglinge. 


(Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frankfurt a. M., Sitzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 673—674. 1921. 

Vortr. berichtet über 10 Fälle, bei denen 8 mal ein ausgesprochener Pylorustumor 
vorhanden war. Neunmal wurde die Rammstedtsche Durchtrennung des Pförtner- 
muskels (Tumors) gemacht. Vortr. hält die Rammstedtsche Operation an sich für 
ungefährlich und völlig ausreichend, um das Krankheitsbild des Pyloruspasmus zu 
heilen, nur muß die Operation im Frühstadium der Erkrankung stattfinden, wenn 
möglich in der ersten Woche, nur ausnahmsweise später. Entscheiden muß das klinische 
Krankheitsbild. Am bedenklichsten ist der rapide Gewichtssturz, explosionsartiges 
Erbrechen ist charakteristisch für den Pyloruspasmus und ermöglicht durchweg die 
Differentialdiagnose gegenüber andern Magen-Darmerkrankungen. Der Nachweis 
des Tumors und der sichtbaren Magenperistaltik müssen für die klinische Diagnose 
entbehrt werden, weil sie oft erst in späteren Stadien in Erscheinung treten. Die Opers- 
tion nach Rammstedt kann nur als Frühoperation sicher helfen, sie ist als solche 
zu fordern, da bei sekundärer Magenerweiterung und evtl. stark reduziertem Ernäh- 
rungszustand des Säuglings die hier an sich richtige Gastroenterostomie einen zu 
schweren Eingriff bedeutet. @laß (Hamburg). 

Vanden Berg, Henry J.: A refined technie in intestinal drainage (enterotomy) 
for intestinal obstruction. (Verbesserte Technik der Darmentleerung [Enterotomie] 
bei Darmverschluß.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 19, Nr. 2, S. 67 
bis 70. 1920. 

In der Intoxikation durch den zersetzten Darminhalt sieht Verf. die Hauptgefahr der 
Okklusion, legt daher auf die Darmentleerung das größte Gewicht. Die üblichen Methoden 
dafür sind jedoch unbefriedigend. Bei Benutzung eines Troikars gestattet das enge Lumen 
keine genügende Entleerung, und bei Anwendung eines Glasrohrs in bisher üblicher Weise 
ist eine Infizierung durch Darminhalt nicht absolut sicher zu vermeiden. Deswegen geht 
Verf. folgendermaßen vor: Aus einer Darmschlinge wird mittels Punktionsnadel die Luft ab- 
gelassen, der flüssige Inhalt mit den Fingern ausgestrichen. Die kollabierte Schlinge wird ab- 
geklemmt. Durch einen kleinen Längsschnitt wird ein 9 Zoll langes, !/, Zoll dickes Glasrohr 
eingeführt, worauf eine vorher gelegte Tabaksbeutelnaht sofort angezogen wird. Möglichst 
viel vom Darm wird dann über das Rohr herübergezogen, und zwar in beiden Richtungen. 
Wichtig ist, daß beim Herausziehen des Rohrs dasselbe so gehalten wird, daß seine Spitze den 
höchsten Punkt darstellt, damit etwaiger Inhalt nicht auf den Darm tropft. Zugleich Zuzieben 
der Tabaksbeutelnaht, die durch darübergelegte quere Naht eingestülpt wird (ohne die 5 Ab- 
bildungen schwer klar zu beschreiben). Wehl (Celle). 

Finney, J. M. T.: Acute intestinal obstruction. (Über akuten Darmverschluß.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 5, S. 402—408. 1921. 

Verf. berichtet über 245 Fälle von Darmverschluß, welche innerhalb von 10 Jahren 
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im John Hopkins-Hospital und Union Memorial-Hospital in Baltimore zur Beobachtung 
gekommen sind. Betreffs Alters ist bemerkenswert, daß die 8 Intussusceptionen alle Kinder 
unter 1 Jahr (bis auf einen 13jährigen Knaben) und die 8 Fälle von Volvulus alle das mittlere 
bis höhere Alter, speziell das 3. bis 5. Jahrzehnt betrafen. Das Verhältnis des männlichen zum 
weiblichen Geschlecht betrug 2!/, : 1. Von 19 Nichtoperierten sind 17 geheilt und 2 ge- 
storben (Mortalität ca. 10%), von 217 Operierten 141 geheilt und 76 gestorben (Mortalität 
ca. 331/,%). Dabei betrug in den Fällen von akutem Darmverschluß bei Operation in den 
ersten 12 Stunden die Mortalität 3%, in den nächsten 12 Stunden 11%, und in den nächsten 
24 Stunden 31%; daraus geht die Wichtigkeit 'baldigster Operation deutlich hervor. 
Kompletter Verschluß bestand in 125 Fällen, inkompletter in 85. Akut war der Darm- 
verschluß 144 mal, chronisch 65mal. Von den chronischen Fällen betrafen 24 Kolon- 
carcinom, 1 Jejunumcarcinom, 1 Coecumsarkom, 7 tuberkulöse Peritonitis und Ulceration, 
4 Megakolon, 1 imperforierten After, die übrigen postoperative Adhäsionen. 50 mal lagen 
eingeklemmte Brüche vor, und zwar 40 mal Leisten-, 6mal Schenkel-, 3mal Bauch- und 
l mail Nabelbruch. 14 mal war die Ursache paralytischer Ileus nach Operation; solcher 
ist wohl nicht so selten als man gemeinhin denkt, und scheint vor allem nach Operationen 
am Harnapparat vorzukommen, bedingt wohl weniger durch Infektion als durch Sympathicus- 
lähmung. Mortalität betrug hier 50%, 100 Fälle waren bedingt durch postoperative 
Adhäsionen. Hauptrolle spielen Appendicitis und Unterleibsaffektionen. Bei letzteren be- 
trug die Mortalität über 50%. Zur Verhütung der ea Adhäsionen empfiehlt Verf. 
vor allem schonendes Operieren, Beschränkung der Drainage, Vermeidung ungeschützter 
Gaze, passende Körperlagerung, Peristaltikanregung usw. — Von den verschiedenen O pera- 
tionen wurden ausgeführt: Enterostomie 48 mal (Mortalität 60%; jedoch ist dabei zu berück- 
sichtigen, daß es sich oft um die ungünstigsten Fälle handelte), Darmresektion 30 mal, mehr- 
fache Operationen 36 mal. Verf. kommt zu folgenden Schlußsätzen: Hauptsache ist früb- 
zeitigste Operation und dazu Frühdiagnose des Darmverschlusses als solchen. Die Diagnose 
der Ursache ist nicht immer möglich, aber vor der Operation nicht durchaus notwendig, da 
doch operiert werden muß. Im Zweifelsfall ist auch zu operieren und keinesfalls zu warten, 
bie das Krankheitsbild in voller Stärke ausgebildet ist. Abführmittel und Morphium will Verf. 
nicht grundsätzlich ablehnen, will sie aber nur unter sorgfältiger Auswahl der geeigneten Fälle 
angewandt wissen, auf Grund der Tatsache, daß damit einzelne Fälle auch ohne Operation ge- 
heilt sind. Keinesfalls darf man aber in den Fehler verfallen, die Operation, namentlich in 
postoperativen Fällen, aufzuschieben, bis es durch Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
zu spät ist, in der Erwägung, daß der Patient eben erst eine große Operation durchgemacht, 
hat oder daß Ruhe, Hungern, Magenspülung, Abführen und medikamentöse Behandlung den 
Zustand gebessert haben. Sonntag (Leipzig). 


Sträuli, August: Zur Therapie des Uleus ventriculi perforatum. (Kantonspit., 
Mänsterlingen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 19, S. 443—446. 1921. 

Vorstellung von 2 Fällen, die durch Naht der Perforationsstelle, primäre Gastro- 
enterostomie und Waschung der Bauchhöhle zur operativen Heilung gebracht wurden. 
Im Anschluß daran Bericht über alle Ulcusperforationen des Spitals seit 1896. Elf- 
mal wurde die primäre Anastomose der Naht und der Waschung der Bauchhöhle 
hinzugefügt; einmal kam die Excision des Geschwüres zur Anwendung, weil bei der 
Übernähung alle Nähte durchrissen; nur vereinzelte Fälle wurden nicht mehr operiert. 
Die Gesamtmortalität betrug 41,2%. Bei Operationen innerhalb der ersten 6 Stunden 
kein Todesfall, innerhalb der nächsten 6 Stunden 22%, Exitus; zwischen der 19. und 
24. Stunde beträgt die Mortalität 50%; nach abgelaufenen 24 Stunden wurde keine 
Heilung mehr erzielt. Da ausnahmslos der Schmerzbeginn ein so akuter ist, läßt sich 
das Intervall oft bis auf Minuten genau ausrechnen. Die in der Literatur mitgeteilten 
Heilungen nach 24 und 48 Stunden betreffen höchstwahrscheinlich sog. verdeckte 
Perforationen. Die Gesamtmortalität steht ungefähr in der Mitte der aus der Literatur 
bekannten Zablen. Die Todesursachen sind bis auf einen Fall von Blutung immer 
diffuse Peritonitis gewesen. In einem einzigen Fall konnte die Operation bereits 
1°/, Stunden nach der Perforation vorgenommen werden. — Nach 12 Stunden beginnen 
die anfangs sehr eindeutigen Symptome sich zu verwischen. Außerordentlich wichtig 
zur Stellung der Diagnose ist eine sehr genau aufgenommene Anamnese. Alle Fälle 
des Spitals hatten Magenbeschwerden von längerer oder kürzerer Dauer; nur werden 
die oft periodisch wiederkehrenden Schmerzen häufig nicht für Magenschmerzen ge- 
halten. Grobe Schmerzen gehören nicht unbedingt zum Bild des Magengeschwürs. 
Eine Anzahl von Kranken laufen jahrelang mit Rückenschmerzen herum, ohne zu 


13* 


— 196 — 


wissen, daß sie magenkrank sind. Stets ist der Schmerzbeginn sehr plötzlich. Dagegen 
ist es wenig bekannt, daß in manchen Fällen dieser Schmerz nicht auf derselben an- 
fänglichen Höhe bleibt, ja daß es auch ohne Verabreichung von schmerzlindernden 
Medikamenten zur subjektiven Besserung kommen kann. Vermutlich steht diese 
subjektive Besserung mit reparativen lokalen Vorgängen in Zusammenhang. — Dif- 
ferentialdiagnostisch kommt vor allem die akute Appendicitis in Betracht, besonders 
da auch bei Ulcusperforationen der Druckschmerz häufig in die Ileocoecalgegend 
verlegt wird. Der Initialschmerz allerdings pflegt auch bei diesen Fällen ins Epi- 
gastrium oder in den rechten Oberbauch verlegt zu werden. Das wichtigste Unter- 
scheidungsmerkmal ist die für Perforation so charakteristische brettharte Spannung 
der Bauchdecken. Sollte sich wirklich einmal eine exakte Diagnose nicht stellen lassen, 
so ist das Unglück, nicht so groß, wenn nur der erste Untersucher die Indikation zu 
sofortigem Eingreifen erkennt und peinlichst jeden Zeitverlust vermeidet. Schubert. 


Schnitzler, J.: Die Anwendung der ausgedehnten Magenresektion zur Behand- 
lung des Magengeschwürs. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 19, S. 564. 1921. 

Verf. verweist auf seine maßgebliche Veröffentlichung bezüglich der Behandlung des Magen- 
geschwürs mit ausgedehnter Resektion in Med. Klinik 1914, Nr. 16 und 17. — Von demselben 
Gesichtspunkte aus betrachtet er das Ulcus duodeni. In seiner Auffassung hat sich nichts 
geändert. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Dewes, Hans: Zur Radikaloperation des perforierten Magengeschwürs. (Knapp- 
schaftskrankenh. i. Fischbachtal, Kr. Saarbrücken.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 20, S. 560—561. 1921. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von perforiertem Magengeschwür bei einem Berg- 
mann, der bereits 2 Jahre magenleidend mit den ausgesprochenen Zeichen einer Perforation 
nach einem Stoß gegen die Magenwand während der Arbeit eingeliefert wurde. Sofortige Er- 
öffnung des Bauches durch oberen Bogenschnitt in Lokalanästhesie und Entleerung von reich- 
lichem Mageninhalt und Eiter aus der Bauchhöhle. Das Geschwür sitzt an der kleinen Kur- 
vatur auf Vorder- und Rückenwand des Magens übergreifend, in der Mitte in einem Durchmesser 
von 1!/, cm perforiert. Eine Übernähung des Geschwüres war wegen der Größe nicht möglich. 
Es wird daher das Ulcus excidiert, wobei auch der Pylorus bis auf eine schmale Brücke ent- 
fernt wird. Auch diese wird wegen Nahtschwierigkeiten durchtrennt und nunmehr die Opera- 
tion als Billroth II (Gastroenterostomia retrocolica posterior) unter Drainage der Bauchhöhle 
beendet. Glatte Heilung und Verschwinden aller seitherigen Beschwerden seitens des Magens. 
Die Frage der Entschädigungspflicht durch die Berufsgenossenschaft in Rücksicht auf den 
erlittenen Betriebsunfall wurde derart entschieden, daß der Durchbruch des an sich in keinem 
Zusammenhang mit dem Unfall bestehenden Ulcus als Unfallfolge angesehen wird, daß aber 
eine Rentengewährung deswegen nicht in Frage kommen könne, da durch die Operation die Un- 
fallfolgen mehr als ausgeglichen seien. Bode (Bad Homburg v.d. H.). 


Moppert, Gustave G.: La divergence des résultats de la méthode du fil d’Ein- 
horn dans le diagnostic de l’ulcöre et du cancer de l’estomac. (Die Verschiedenheit 
der Resultate bei der Einhornschen Fadenprobe in der Diagnose von Magengeschwür 
und Krebs.) (Olin. chirurg., Genève.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 9, 
S. 202—203. 1921. 


Die Einhornsche Magenprobe besteht darin, daß der Patient abends 9 Uhr einen 
Seidenfaden von ca. 1 m Länge schluckt, dessen Anfang an einer Gelatinekapsel be- 
festigt ist und dessen Ende am Hemde angebracht wird. Morgens gegen 8 Uhr wird 
der Faden wieder herausgezogen und es sollen sich dann bei Ulcus ventric. oder duodeni 
oder Carcinom bräunliche Flecken am Faden (durch Guajakprobe als Blut nach- 
weisbar) in verschiedener Distanz von der Zahnreihe vorfinden und so eine topische 
Diagnose ermöglichen. Moppert hat an der Genfer chirurgischen Klinik in 98 Fällen 
diese Methode nachgeprüft, sowohl bei Kranken wie bei Normalen, und hat nach- 
weisen können, daß diese Methode in jeder Beziehung falsch und irreführend 
ist (41%, Fehler in normalen Fällen, 64%, Fehler bei Ulcera der kleinen Kurvatur, 
100% Fehler bei Ulcus duodeni und 62,5%, Fehler bei Carc. ventric.), und daß sie 
auf wissenschaftliche Qualifikation keinen Anspruch erheben darf. Dumont (Bern). 
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Hürzeler, ©.: Über 50 Fälle von perforiertem Ulcus ventriculi et Duodeni. 
(Kanton. Krankenanst., Aarau.) Schweiz. Rurdsch. f. Med. Bd. 21, Nr. 18, S. 205 
bis 210. 1921. 

Hürzeler berichtet über 51 Fälle von Perforation eines Ulcus ventriculi oder 
duodeni, welche in den letzten 10 Jahren im Kantonsspital Aarau in Behandlung 
kamen. Fünf Fälle wurden moribund eingeliefert und nicht operiert. Auffällig ist 
auch hier das Überwiegen des männlichen Geschlechtes (39 : 12). Im Durchschnitt 
wurden die Patienten 9 Stunden nach erfolgter Perforation eingeliefert, nur 9 Fälle 
kamen vor 6 Stunden in Spitalbehandlung. Darauf ist auch die ungünstige Prognose 
zurückzuführen. Von den 5l Patienten starben 28. Die anatomische Diagnose ergab 
29 Ule. ventric. perfor., 12 Ulc. duod. perfor., 5 @reinomperforationen und eine Per- 
foration nach außen. Therapeutisch ergab das Übernähen der Perforationsstelle mit 
nachfolgender Gastroenterostomie (post.) die besten Resultate und Verf. empfiehlt 
dieses Vorgehen für die frischen Fälle als praktisches und bestes. Als Kontraindika- 
tion soll einzig der schlechte Allgemeinzustand des Patienten gelten. Bei Sitz des 
Uleus in der Pylorusgegend wird durch die Gastroenterostomie eine wirksame Unter- 
stützung der Sicherheit der Naht durch eine rasche und gründliche Entleerung des 
Magens gewährleistet. Bei hochsitzendem Ulcus scheinen die Fernresultate bei. dieser 
Behandlungsart günstiger. Verf. betont, daß das Hauptmoment in der ganzen Frage 
in der frühzeitigen Diagnose und infolgedessen Operationsmöglichkeit liege. Dumont. 


Bergmann, Gustav von: Ulcus-Probleme. Jahresk. f. ärztl. Fortbild. Jg. 12, 
Märzh., S. 3—17. 1921. 

Kritische Erörterung der chirurgischen und internistischen Probleme der Ulcustherapie 
sowie der Bedeutung und der Natur der Magenschmerzen beim Ulcus. Hinsichtlich der Patho. 
genese des Ulcus wird auf das aus der Heredität hervorgehende konstitutionelle Moment hin- 
gewiesen, im übrigen zwischen der mechanisch-anatomischen und der funktionell-nervösen 
Theorie einem vermittelnden Standpunkt das Wort geredet. Leube (Stuttgart)., 


Koopman, J.: Zur Frage des Nachweises des okkulten Blutes im Stuhl. Arch. 
f. Verdauungskrarkh. Bd. 27, H. 2, 8. 122-127. 1921. 

Die Snappersche Probe stellt die beste spektroskopische Reaktion dar, besitzt 
aber nicht die große Empfindlichkeit der katalytischen Blutproben. Von den Guajak- 
proben ist die Webersche Probe unbrauchbar; die Probe von Kuttner und Gut- 
mann ist zwar viel besser, steht aber der Boasschen Chloralalkoholmethode entschieden 
nach. Die Pyramidonprobe ist als unbrauchbar zu verwerfen. Wenn man über reines 
Benzidin verfügt, ist das Verfahren von Schlesinger und Holst eine außerordent- 
lich feine Reaktion. Dasselbe gilt von dem Gebrauch der Merckschen Tabletten. Das 
häufig beschuldigte Chlorophyll gibt (ausgenommen beim spektroskopischen Nachweis) 
zu keinen Verwechslungen Anlaß. Leube (Stuttgart)., 


Wurmtortsatz: 


Fischer, Walther: Der jetzige Stand der Pathogenese der Appendicitis. (Pathol. 
Inst., Univ. Göttingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, S. 477—479. 1921. 


' Die Frage, ob es sich bei der Ätiologie der Appendicitis um eine enterogene oder eine 
hämatogene Infektion handelt, ist als dahin gelöst zu betrachten, daß es sich fast stets um eine 
vom Darmlumen aus erfolgende enterogene Infektion handelt, während die hämatogene 
Infektion praktisch ohne Bedeutung ist. Der appendicitische Primäraffekt sitzt nach 
Aschoff stets in den Buchten der Schleimhaut. Die primären Erreger scheinen gramposi- 
tive Diplokokken und Stäbchen zu sein, während das Bacterium coli, anaerobe Bakterien und 
andere Erreger als sekundäre Eindringlinge zu betrachten sind. Ein Zusammenhang mit 
Angina ist selten. Eine lokale Disposition gibt es und zwar ist sie meist durch Über. 
stehen früherer Entzündungen erworben, welche zu Abknickungen, Stenosen und Verwachsun- 
gen geführt haben. Ob es eine allgemeine Disposition durch eine allgemeine ern des 
an ee gibt, steht dahin. Die Annahme, daß Oxyuren oder überhaupt 

ellminthen die Veranlassung zur Entstehung einer akuten, phlegmonösen oder ulcerösen Appen- 
dieitis geben, wird nach kritischer Erörterung der in der Literatur über diesen Gegenstand 
niedergelegten Erfahrungen und Erwägungen abgelehnt. Andererseits gibt es zweifellos eine 
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Pseudoappendicitis dadurch, daß Oxyuren und Würmer überhaupt namentlich bei Kindern in 
der Appendix alle möglichen klinischen, manchmal sogar recht alarmierenden Beschwerden 
hervorrufen können. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Spassokukozky, Nathalie: Über Careinoide des Wurmfortsatzes. (Chirurg. Fak. 
Klin., Med. Hochsch., St. Petersburg.) Verhandl. d. wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Peter 
Paul- Hospit. u. d. Med. Inst., St. Petersburg. 1920. 

Verf. behandelt zunächst die Literatur der Carcinoide des Wurmfortsatzes, 
besonders die Theorien und Voraussetzungen über den Charakter und die Genese 
dieser Geschwulst streifend. Was die zahlreichen vorgeschlagenen Benennungen 
für diese Geschwulst anbetrifft, so meint Verf., daß hier keine genügende Erklärung 
für den Widerspruch, zwischen denggutartigen klinischen Verlauf der Erkrankung und 
dem histologischen Bilde der Geschwulst, das dem Charakter eines Carcinoma simplex 
trägt, es am zweckmäßigsten ist, die Bezeichnung ‚„Carcinoid‘“ beizuhalten. Diese 
Benennung verpflichtet zu nichts, dagegen sind andere Bezeichnungen von einer vor- 
eingenommenen Anschauung beherrscht und verwischen die Frage. 

Im Falle des vom Verf. beobachteten und untersuchten Carcinoid des Wurmfortsatzes 
handelete es sich um einen zufälligen Befund bei der Appendektomie eines 35 jährigen Mannes. 
Genaue makro- und mikroskopische Beschreibung des entfernten Wurmfortsatzes und seines 
Tumors. Die Geschwulst war haselnußgroß, nahm alle Schichten der Appendix, außer der 
Serosa, ein. Das histologische Bild des Tumors trug den Charakter eines Carcinoma simplex 
und gleichzeitig wies es die Besonderheiten der Carcinoide auf: die Geschwulst besteht aus An- 
sammlungen von Zellen, welche epithelialen Charakter tragen und von runder oder ovaler 
Form sind. Die Zellansammlungen sind öfters vom Stroma entfernt, so daß um die Zellansamm- 
lung herum sich ein kleiner leerer Raum bildet. An der Peripherie sind einige dieser Ansamm- 
lungen von Zylinderzellen umringt; der Kern nimmt den tiefen Teil der Zelle ein, der breite 
Protoplasmateil, welcher sich gut mit Eosin färbt, liegt dem Bindegwebe an. Einige von den 
Zellanhäufungen erscheinen durchlöchert dank den Gebilden, welche das Aussehen von Quer- 
schnitten der Drüsen der intercellulären Masse haben. Vom Stroma führen oft in die Tiefe 
bindegewebige Stränge, welche Verzweigungen geben und somit die Zellanhäufungen in ein- 
zelne Bezirke teilen. Manchmal sicht man in den Anhäufungen ein Gefäßlumen. Im Stroma 
sind einzelne Bündel von glatten Muskelfasern vorhanden, welche manchmal sehr dünn sind 
und in Muskelzellen untergehen. Das Krankheitsbild dieser Geschwulst verlief gutartig 
mit Symptomen einer rezidivierenden Appendicitis. Metastase und Kachexie 
waren nicht vorhanden. 


Das Interesse dieses Falles wird noch dadurch erhöht, daß durch den Verschhiß 
des Appendixlumens durch die Geschwulst, sich im distalen Teile eine kleine reten- 
zionscyste gebildet hatte, welche wegen Entzündungserscheinungender 
Wandung perforierte und zu einem Pseudomyxom der Bauchhöhle 
führte. Als „Pseudomyxoma peritonei exprocessu vermiformi“ wird dieser 
Fall von der Verf. in einer anderen Arbeit genau gewürdigt (siehe dies. Zentralorgan). 


Schaack (St. Petersburg). 
Leber und Gallengänge: 


Colmers, F.: Intrahepatisches Aneurysma und Gallenfistel nach Leberzerreißung. 
Heilung durch Unterbindung der Arteria hepatica communis. (Landkrankenh., 
Coburg.) (Ver. Bayer. Chirurg., München, Sitzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 324—325. 1921. 

27 jähriges Mädchen erhielt einen Deichselstoß in die rechte Oberbauchgegend. Ausge- 
sprochene Symptome einer schweren inneren Blutung. Operation: tiefer Riß im rechten Leber- 
lappen. Feste Tamponade. Nach 4 Wochen hellrote Blutung, darauf reichliche gallige Sekre- 
tion. Nach weiteren 2 Monaten starke arterielle Blutung, welche spontan stand, sich aber nach 
mehreren Tagen zweimal wiederholte. Heftige Koliken, Fieber, Erbrechen von schwarzen 
Massen. Blutabgang im Stuhl und subikterische Verfärbung der Haut. Diagnose: Aneuryama 
intrahepaticum. Unterbindung der A. hepatica comunis. Nach 4 Tagen noch einmal Kolik 
und Blutabgang im Darm, hernach rasche Erholung und Genesung. 

Intrahepatische Aneurysmen sind selten. In einem von Käding beschriebenen 
Fall von intrahepatischem Aneurysma wurde die Diagnose erst gestellt, nachdem 
per laporatomiam eine mit Blut gefüllte Gallenblase nachgewiesen worden war. Auch 
hier traten die Symptome erst 2 Monate nach der Verletzung auf. In den anderen 
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4 Fällen, welche Käding in der Literatur gefunden hatte, waren die Aneurysmen 
ebenfalls traumatischen Ursprunges. Bemerkenswert ist aber auch, daß die starke 
gallige Sekretion aus der Fistel (Tamponade!) nach Unterbindung der Hepatica rasch 
zurückging; nach 24 Tagen war das Wundsekret frei von Galle und die Fistel schloß 
sich hierauf alsbald. Durch die Unterbindung der Hepatica wurde offenbar die Gallen- 
produktion lange Zeit sehr eingeschränkt, so daß die verletzten größeren Gallen- 
gänge zuheilen konnten. Hieraus zieht Colmers folgende Schlüsse: 1. Sobald Er- 
scheinungen manifest werden, welche auf ein intrahepatisches Aneurysma hinweisen, 
soll mit der Unterbindung der Arteria hepatica communis nicht lange gewartet werden, 
2. daß dieser Eingriff auch bei hartnäckigen Gallenfisteln, insbesondere aus Leber- 
wunden, zu empfehlen ist. Sazinger (München). 

Paisseau, G.: Les höpatites amibiennes non suppurées. (Die nicht eitrigen 
Amöbenaffektionen der Leber.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 14, S8. 277—281. 1921. 

Man kann drei Formen nicht eitriger, durch Amöben hervorgerufener Affektionen 
der Leber unterscheiden: 1. Akute abortive Hepatitis. Die Symptome sind die des sog. 
Tropenabscesses: akuter Beginn, Leberschmerzen nach der rechten Schulter ausstrah- 
lend, Dyspnöe, Vergrößerung der Leber, Fieber, polynucleäre Leukocytose. Alle diese 
Symptome gehen bei spezifischer Behandlung, mit Emetin, zurück, und es tritt Resti- 
tutio ad integrum ein, im Verlauf von 2—4 Wochen. Anatomisch würde es sich um eine 
Amöbenhepatitis vor Eintritt der Vereiterung handeln. 2. Chronische Amöbenhepatitis. 
Ähnliche Symptome wie bei der vorigen Gruppe, doch alle Symptome viel abgeschwäch- 
ter, Fieber selten über 38,5. Typisch sind der Schmerz in der rechten Leberseite, die 
Volumszunahme der Leber und die Symptome einer Pleuritis an der Basis der rechten 
Lunge. Ikterus ist nicht vorhanden. Die Diagnose ist oft schwer ; dysenterische Symptome 
fehlen in der Anamnese sehr oft. 3. Cirrhosen durch Amöbiasis der Leber. Cirrhosen 
scheinen durch Amöben veranlaßt werden zu können, wie aus Beobachtungen von 
Achard und Foix zu schließen ist. Die Behandlung all dieser Formen besteht in Ver- 
abreichung von Emetin (4—8 cg pro Injektion; Maximum 1 g pro Monat; die Kuren 
in gewissen Abständen zu wiederholen). W. Fischer (Göttingen)., 


Lotsch, Fritz: Echinokokkus der Leber. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 19, S. 472—473. 1921. 

Verf. beschreibt einen selbstbeobachteten Fall von Leberechinokokkus. 

Bei 24jährigem Mädchen fand sich im linken oberen Bauchquadranten eine große Ge- 
schwulst, welche als Milztumor angesprochen wurde. 9 Monate später war die Gleschwulst 
bedeutend vergrößert; es bestand 16%, Eosinophilie; Diagnose lautete auf Echinokokkus der 
Milz oder des linken Leberlappens. Operation ergab Echinokokkuscyste des linken Leber- 
lappens, welche auf den Kardiateil des Magens drückte und bis zum Milzhilus reichte. Exstir- 
Pron durch keilförmige Excision aus der Leber. Geheilt entlassen mit beseitigter Eosino- 
philie. 
Anschließend an den selbstbeobachteten Fall bespricht Verf. die Operation des 
Leberechinokokkus. Idealverfahren ist die geschlossene Exstirpation. Zur Naht der 
Leberwunde empfiehlt sich ein Kunstgriff nach Pfeiffer, welcher auch bei Leber- 
rupturen ratsam ist: vor dem Knüpfen der Lebernähte wird ein etwa dreifädiger 
Catgutknäuel quer unter die Nähte gelegt, und zwar nicht in die Leberwunde, sondern 
an die Durchtrittsstelle der Lebernähte. Bei weniger günstigem Sitz des Leberechino- 
kokkus, sowie bei Lebertumoroperation empfiehlt Verf. gegen die Blutung aus dem 
Leberbett die temporäre Abklemmung der Lebergefäße durch elastische Klemme 
am Lig. hepatoduodenale nach Baron, aber nur falls keine entzündlichen Erscheinungen 
an Gallengängen oder Pfortader bestehen. Sonntag (Leipzig). 


Schaack, W.: Ein Fall von niehtparasitärer Lebereyste. (Chirurg. Fak.-Klin., 
Med. Inst., St. Petersburg.) Verhandl. d. chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 
29. XII. 1920. ` 

Die nichtparasitären Lebercysten gehören zu den großen Seltenheiten; 
auch die Sammelstatistiken der einzelnen Autoren überschreiten kaum 1—2 Dutzend 
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Fälle: Leppmann 16 Fälle (1900); Hoffmann (1902) 18 Fälle (darunter 1 eigene 
Beobachtung); Ikonhikoff (1906) 21 Fälle (1 eigene Beobachtung 8. Fedoroff); 
Haberer (1909) 25 Fälle; Parin 25 Fälle (inkl. russischer Statistiken, 1 eigene Beob- 
achtung [1913]). Wenn der Fall einer nichtparasitären Lebercyste sichergestellt sein 
soll, so muß der Zusammenhang der Cyste mit der Leber durch Operation 
oder Sektion bewiesen sein und Echinokokkus muß ausgeschlossen sein. 
Der von Schaack demonstrierte und operierte Fall entspricht diesen Forderungen. 


Es handelte sich um eine 29jährige Frau, vor 6 Monaten schweres Trauma, Fall von 
einer Treppe, Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend, da Patientin außerdem gravida war 
(6 Monate). Eintritt in die gynäkologische Klinik, im 8. Monat normale Geburt. Danach in 
der rechten Oberbauchgegend ein Tumor konstatiert. 24. III. 1920 Eintritt in die chirurgische 
Klinik. Die Lebergegend wird von einem großen Tumor vorgewölbt, welcher bis 
zum Nabel reicht und die Aperture thoracis rechts erweitert. Umfang des Leibes über der 
Vorwölbung 89cm, Fluktuation.e Röntgenoskopisch: Flüssigkeitsansammlung (Cyste) 
unterhalb des Diaphragma. Cystoskopischer Nierenbefund normal, nur rechts Ureter- 
kompression. Probepunktion ergibt schokoladenfarbige Flüssigkeit von 2% Eiweiß- 
gehalt,geringeAnzahlvonErythrocyten,sehrvielZerfall,keineEchinokokken, 
Haken. 30. IIL 1920. Operation. Schräger Schnitt dem Rippenrand parallel. Eröffnung 
der Bauchhöhle und Incision der sehr großen dickwandigen, prallgespannten Cyste, Entleerung 
von 5 Liter schokoladenfarbiger Flüssigkeit. Nach Entleerung der Cyste und Entfernung 
eines Stückes der Wandung Orientierung möglich. Rechte Niere und Pankreas frei. Gallen- 
blase nicht verändert. Die obere Kuppe der Cyste geht unmittelbar in die untere 
Fläche des äußerst verdünnten rebien Leberla ppens über. Verkleinerung der Peri- 
tonealhöhlenwunde. Einnähen der Cystenwand in die Hautwunde, Drainage und Tamponade 
der Höhle. Abgesehen von einer vorübergehenden Eiterretention, allmähliche Verkleinerung 
der Wundhöhle und Genesung der sehr geschwächten und heruntergekommenen Patientin. 
Nach 4 Monaten in der Narbe Fistel mit sehr geringer Sekretion, Gewichtszunahme von 15 kg. 
Nach !/, Jahr Nachuntersuchung: Wohlbefinden, Patientin arbeitet, auf der Operations- 
narbe Granulationspfropf mit kleinem Fistelgang. Die mikroskopische Untersuchung 
der exstirpierten Cystenwand ergab eine recht dicke bindegewebige Wandung mit recht vielen 
Blutgefäßlumina. Reste vom Epithel der Gallengänge konnten in den Präparaten des exstir- 
pierten Stückes der Cystenwand nicht nachgewiesen werden. Letzteres ist meistens der Fall, 
wenn die Cysten sehr großen Umfang, wie in diesem Falle, erreicht haben und die Wandung 
starkem Druck ausgesetzt war; das Epithel verschwindet und die Wand besteht nur aus einer 
Bindegewebsschicht mit Gefäßen. Schaack (St. Petersburg). 


Harnorgane: 


Usland, Olav: Ahirrende Nierengeläße als Ursache zu Retention im Nieren- 
beeken. (Akers Krankenh., Christiania). Med. rev. Jg. 38, Nr. 1, 8. 19—29. 1921. 
(Norwegisch) 

Die nicht seltenen Anomalien in der Gefäßversorgung der Nieren haben in der Regel 
nur anatomisches Interesse. Die wesentliche Bedeutung der abirrenden Gefäße zum 
oberen Nierenpol liegt in der Schwierigkeit, Blutungen aus ihnen bei der Operation, 
falls man nicht auf sie aufmerksam gewesen ist, zu beherrschen. Weit größeres In- 
teresse haben die abirrenden Gefäße zum unteren Pol. Durch Kompression des 
Ureters kommt es zu Retention im Nierenbecken mit Hydro- oder Pyonephrose. Nach 
Ekehorn muß der ev. Gefäßstrang entweder vor dem Ureter zur Hinter- 
fläche des unteren Nierenpols, oder aber hinter dem Ureter zur Vorder- 
fläche des unteren Pols ziehen, um den Harnabfluß zu hindern. 

Verf. referiert drei operierte Fälle. Bei einer 69 jährigen Frau Nephrektomie wegen rechts- 
seitiger Pyonephrose. Die Gefäßversorgung der Niere zeigte einige Anomalien. Gegen den unte- 
ren Pol verlief eine große Arterie samt zwei begleitenden Venen schräg abwärts vor der 
Pyonephrose, aber hinter dem Ureter, indem dieser in einem Bogen nach oben in das 
Nierenbecken einmündete und so über der Arterie ritt. Bei der Nierensenkung wurde wahr- 
scheinlich der Gefäßstrang gespannt und hinderte durch Abknickung des Ureters den freien 
Harnabfluß. — Bei den zwei anderen Fällen verlief das accessorische Gefäß von der linken A. 
iliaca schräg aufwärts vor dem Ureter zur medialen Fläche des unteren Pols. Bei der 34jäh- 
rigen Frau mit einer mäßigen Pyonephrose gelang es nach Durchtrennung des abnormen Ge- 
fäßstranges onen Ligatur), das Hindernis zu heben und dadurch konservativ vorzugehen 


mit Erhaltung der Niere. Heilung. — Bei dem 63jährigen Manne mußte wegen eines Hyper- 
nephroms die Niere geopfert werden. 
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Die Prognose ist abhängig von der Art der Gefäßanomalie. In den Fällen mit 
Abknickung des Ureters wird die Hydro- oder öfters Pyonephrose stets wachsen und 
das Nierengewebe zerstören. Steinbildung ist eine weitere Komplikation. Rovsing 
hat wohl als erster bei diesen Fällen eine konservative Operation im Jahre 1898 aus- 
geführt durch Trennung des Gefäßstranges nach doppelter Unterbindung. Ali Kro- 
giüs führte 1902 nach Durchtrennung des Stranges eine Ureteropyeloneostomie aus. 
Von Mayos 20 Fällen wurden 18 konservativ operiert und 2 nephrektomiert. Bei 
den 18 konservativ behandelten wurde 11 mal nur durchtrennt, 7 mal Nierenbecken- 
Ureterplastik. — Bei Nephroptose Nephropexie. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Schaanning, Gustav: Über Nierentuberkulose, mit besonderer Berücksichtigung 
der Spontanheilung. (Pathol.-anat. Inst., Rikshosp., Christiania.) Med. rev. Jg. 38, 
Nr. 1, S. 1—15. 1921. (Norwegisch.) | 

Bericht über 2 Fälle. In dem einen handelt es sich um einen 57jährigen Mann, der mehr- 
fach wegen Diabetes behandelt war, 30 Jahre alt wegen Hypospadie operiert wurde, und bei dem 
nach und nach Abscesse und Fisteln an verschiedenen Orten, u. a. im Testis und in der 
linken Lendengegend, auftraten. In den letzten Jahren häufiger, teils schmerzhafter Harn- 
drang. Im Harn Zucker, Eiweiß, Eiter, teils Blut; niemals Tuberkelbazillen. Die Sektion ergab 
eine vollständig fibröse linke Niere mit sklerotischem, perinephritischem Gewebe, Usur 
des 2. und 3. Lendenwirbels und kleinen Steinen im atrophischen Nierenbecken. Mikro- 
ekopisch: Keine Zeichen von spezifischer Entzündung. Hoden und Nebenhoden fibrös, 
käsige Degeneration der einen Samenblase. In der anderen Niere Nephritis und frische Tuber- 
kel. — Im 2. Falle handelt es sich um einen 32jährigen Mann mit tuberkulöser Belastung, als 
Kind skrofulös, 14 Jahre alt myelitische Symptome, 22 Jahre alt Nierenleiden mit Schwellung 
der rechten Lendengegend. Im Harn Eiweiß, Eiter, hyaline Zylinder, aber keine Tuberkel- 
bazillen. Urämie. Exitus. Sektion: Fibrös umgebildete rechte Niere mit nur winzigen Resten 


von Nierenparenchym. Mikroskopisch: kein Zeichen von Tuberkulose. Die linke Niere amyloid 
degeneriert. 


Trotzdem in beiden Fällen keine positiven Zeichen von Tuberkulose in den Nieren 
vorhanden waren, hält Verf. sie doch für Tuberkulose, und zwar „ausgeheilte‘‘ Fälle 
mit latentem Verlauf. Die Krankengeschichte ist hier das ausschlaggebende. Pyelo- 
nephritis oder Steinniere als Ursachen des Befundes wird abgewiesen. — Beide Fälle 
zeigen gleichzeitig die Gefahr des nicht Operierens. Beide starben an chronischer 
Nephritis der „gesunden“ Niere, die wohl durch die stete Toxinwirkung von der an- 
gegriffenen Niere entstanden ist. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Franke, Felix: Zur Behandlung der Hydrocele. (Marienstift, Braunschweig.) 
Jg. 17, Nr. 20, S. 595. 1921. 

Ergänzung zu dem klinischen Vortrag Pels- Leusdens über die Hydrocele 
(ref. 12, H.5, 8.291). Besser als die Injektionsbehandlung mit Jodtinktur ist die 
vom Verf. empfohlene und an sich selbst erprobte Behandlung mit 3%, Formalin, 
das ungefähr 5 Minuten im Sack belassen wird. Stärkere Lösungen machen starke 
Reizerscheinung:n, nach schwächeren wurde ein Rückfall beobachtet. Eine einfache, 
sehr empfehlenswerte Operation ist die von Kirschner angegebene Spaltung der 
Hüllen am unteren Pol durch einen Kreuzschnitt. Die vier Zipfel werden nach innen 
umgeschlagen und mit der Innenfläche der Tunica vaginalis vernäht, um durch diese 
Öffnung eine Verbindung der serösen Höhle mit dem Unterhautzellgewebe zu schaffen. 

| Tromp (Kaisetswerth). 

Bethune, Charles W.: Suprapubic prostatectomy. With special reference to 
post-operative suction drainage. (Über die suprapubische Prostatectomie. — Eine 
ei Saugdrainage bei der Nachbehandlung.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 2, S. 71 

is 76. 1921. 

Bethune tritt warm für die suprapubische Operationsmethode ein. Conditio 
sine qua non für einen guten Erfolg ist eine genaue Untersuchung des Patienten vor 
der Operation auf seinen Allgemeinzustand (Nierenfunktionsprüfung), eine evtl. not- 
wendige Vorbehandlung der Blase und eine exakte Indikationsstellung, welche jedem 
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einzelnen Befund der evtl. zu entfernenden Prostata Rechnung tragen muß. B. hat 
Fälle gesehen, im denen die Indikation auf Prostatectomie gestellt wurde, während die 
Beschwerden des Patienten von einer Tabes herrührten. Wenn der Katheterismus 
nicht zu schwierig ist, soll einzeitig operiert werden, anderenfalls ist die zweizeitige 
Methode vorzuziehen. Meist konnte B. einzeitig operieren. Er wählt den Querschnitt. 
Die Blasenwunde soll möglichst klein sein. Die Enucleation erfolgt in der bekannten 
Weise. Prinzipiell gibt er nach jeder Prostatectomie einige Spritzen Campher und 
16 Unzen 10 proz. Glucoselösung. Genaue Beschreibung eines ziemlich komplizierten 
Saugdrainageapparates, aa Wirkung nur an der Hand der Illustrationen ver- 
ständlich ist. Sazinger (München). 

Reynös, Henry: De la vaccinothérapie dans le blennorragisme. (Vaccine- 
therapie der Gonorrhöe.) (20. congr. de l’assoc. frang. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) 
Presse med. Jg. 28, Nr. 79, 8. 781. 1920. 

Reynds hat drei verschiedene Vaccinen geprüft. Bei der akuten und chronischen Ure- 
thritis waren die Resultate unbefriedigend; bei den extraurethralen Affektionen (Rheumatis- 
mus, Gelenkaffektionen, Salpingo-Oophoritis) beachtenswert. Seit ihrer Anwendung sind 
große Operationen (Arthrotomien, Laperotomien, Kastrationen) nicht mehr erforderlich ge- 
wesen. Frangenheim (Köln). 

Förster, Hans: Behandiung von Bubonen mit Caseosan. (Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin) Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 7, S. 208—211. 1921. 


Ebenso wie die durch R. Müller angegebene Behandlung des Bubo mit Milch- 
injektionen wirkt auch Caseosan. Von 25 Bubonen, die zum Teil schon dem Durch- 
bruch sehr nahestanden, wurden 19 ohne Incision oder spontanen Durchbruch zur 
Heilung gebracht. Auch in den übrigen Fällen war die Heilungsdauer eine viel geringere 
als bei Fällen ohne Caseosan. Meist wurde intravenös ansteigend von 1—5ccm mit 
2tägigen Intervallen injiziert, seltener intramuskulär. Durchschnittlich 5 Injektionen, 
nicht zu selten aber viel mehr bis zu 15. Als Nebenwirkungen Temperatursteige- 
rungen mit Schüttelfrösten und kurzdauerndem Unbehagen. Kurz nach der Injektion 
meistens Herdreaktion. Schmerznachlaß sehr bald nach der ersten Injektion. Die 
Arbeit enthält drei Auszüge aus Krankengeschichten, die zeigen, daß auch nach 
Caseosan Temperatursteigerungen manchmal ausbleiben. Rudolf Müller (Wien)., 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Engelmann, F.: Kurze Bemerkungen zu den Arbeiten: Unsere Erfahrungen 
mit der Symphyseotomie usw. von J. Quante und: Symphyseotomie oder Sectio 
caesarea von B. Schwarz in Nr. 15 dioses Zentralblaites. Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 45, Nr. 19, 8. 689. 1921. 

Die allgemeine Empfehlung der Symphyseotomie bei Erstgebärenden ist bedenk- 
lich, kann zur Diskreditierung der Operation führen und sie sollte nur dann ausgeführt 
werden, wenn eine Gegenanzeige zum Kaiserschnitt vorliegt; auch sollte bei engen 
Becken mittleren Grades, wenn eine Querlage, eine Beckenendlage vorliegt, oder es 
sich um Wendung aus Schädellagen handelt, zunächst die unblutige Entbindung 
versucht werden und nur wenn nötig der operative Eingriff der Symphysiotomie 
erfolgen. Simon (Erfurt). 

Keller, Raymond: Difficultés du diagnostic de la rupture utérine. (Die 
Schwierigkeiten in der Diagnose der Uterusruptur.) (Clin. d’accouch. et de gyne&col., 
Strasbourg.) Gynecol. et obst£etr. Bd. 3, Nr. 2/3, S. 112—128. 1921. 

An Hand eines eigenen Falles und von 11 spontanen Uterusrupturen aus der 
Straßburger Klinik in den Jahren 1891—1919 bespricht Keller die Schwierigkeiten, 
welchen man bei der Diagnosestellung dieses Leidens begegnen kann. Er betont, 
daß in sehr vielen Fällen die klassischen Zeichen der Uterusruptur fehlen können, 
und daß unter Umständen eine Diagnosenstellung unmöglich werden kann. Das liegt 
meistens an dem ungewöhnlichen Sitz der Uterusruptur. Von der Deh- 
nung des unteren Uterinsegmentes als diagnostisches Zeichen hält Verf. nicht viel, 
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da dieses Symptom sich in vielen Fällen vorfindet, in denen es nicht zur Uterusruptu 
kommt, und andererseits es oft in Fällen von Ruptur fehlt. Auch die Retention 
der Placenta und die Blutungnach außen sind sehr unsichere Zeichen. Einzig sicher 
gelingt der Nachweis der Uterusruptur durch den Tastbefund. Dumont (Bern). 

Lamprianidès, Constantin P.: De la tuberculose utérine. (Über die Uterus- 
tuberkulose.) (Policlin. gynécol. et clin. partic. du Prof. Muret, Lausanne.) Schweiz. 
Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 11, S. 121—129 u. Nr. 12, S. 136—140. 1921. 

An Hand der Literatur und von 8 einschlägigen Fällen aus der Muretschen Klinik 
bespricht Lamprianides sehr eingehend die Pathogenese, Diagnose und Therapie 
der Gebärmuttertuberkulose, ohne wesentlich Neues zu bringen. Er betont, daß die 
Diagnose ohne mikroskopischen Nachweis der Tuberkelbacillen im Ausgeschabten 
nicht mit Sicherheit zu stellen ist. Immerhin soll ein schleimiger' Ausfluß mit gräu- 
lichen, bröckeligen Massen auf Tuberkulose verdächtig sein. Als Behandlungsmethode 
der Wahl empfiehlt er die Ausschabung, an die sich eine Sonnenkur anschließen soll. 
Diese Behandlung soll bei nicht infizierten Adnexen und Peritoneum immer zuerst 
versucht werden, da sie sehr häufig Dauerheilung erzeugt. Bei Tuberkulose von Uterus 
und Adnexen soll erst eine Sonnenbehandlung einer evtl. späteren Radikaloperation 
vorangehen. Die Prognose der reinen Uterustuberkulose ist fast immer eine gute, 
während diejenige der ausgedehnten utero-adnexiellen Tuberkulose unter Umständen 
ungünstig sein kann. Dumont (Bern). 

Klein, C. U. v.: Zur peritonealen Operation schwer zugänglicher Blasen- 
Scheidenfisteln. (Priv.-Frauenklin., Graudenz.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, 
8. 672—675. 1921. 

Zweifel hat empfohlen, schwer zugängliche, hochsitzende Blasenscheidenfisteln durch 
Eröffnung der Bauchhöhle zu operieren. Da die Anzahl der nach diesem Vorschlag behandelten 
Fälle noch gering ist, so berichtet Klein über einen eigenen. Er hat eine 42jährige Frau, bei 
der eine vaginale Operation der Fistel erfolglos gewesen war, nach dem Verfahren von Dittel 
operiert. Nach Eröffnung der Bauchhöhle wurde die Umschlagsfalte des Blasenperitoneums 
quer gespalten, die Blase vom Uterus stumpf, von der Cervix und von der Scheide scharf ab- 
gelöst, die Fistel von außen, unter absoluter Schonung des Blaseninneren frei- 
gelegt, ausgeschnitten, die Muoosa und die Muscularis in Etagen genäht, diese Naht mit dem 
vorderen Bauchfellappen bedeckt, während der hintere zur Peritonealisierung der übrigen 
Wundfläche verwendet wurde. Die Scheidenfistel wurde erweitert, durch diese, um beim Aus- 
bleiben der Heilung den Urin oder Eiter nach auswärte zu leiten, ein Tampon in die Scheide 
gebracht, der mit dem oberen Ende subperitoneal auf der vorderen Wand der Cervix lag. Die 
Bauchdecken wurden genäht und ein Pferdefußkatheter in die Blase eingeführt. 16 Tage nach 
der Operation wurde Pat. geheilt entlassen; bei einer später vorgenommenen Nachuntersuchung 
war sie völlig beschwerdefrei und hielt bequem einen halben Liter Harn. Als Vorteile der 
Methode hebt Verf. die Übersichtlichkeit trotz der Tiefe, die sichere Beherrschung der Blutung 
und die Bedeckung der genähten Fistel mit dem Bauchfell hervor. Nimon (Erfurt). 

Hartog, Carl: Über Terpentininjektionen bei Adnexerkrankungen. Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, 8. 686. 1921. 

Das Terpentinöl bewährt sich gut bei frischen Adnexerkrankungen, die Einspritzung ist 
schmerzfrei, wenn völlig gereinigtes Terpentinöl an der Außenseite der Mitte des Oberschenkels 
senkrecht durch die Fascia lata in die Extensoren eingespritzt wird; die Wirkung beruht auf 
der Wirkung als Proteinkörper und dem antiphlogistischen Effekt. Simon (Erfurt). 

Sonnenfeld, Julius: Behandlung von Adnexerkrankungen mit Terpentin oder 
Caseosan? Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, 8. 686—688. 1921. 

Bonnenfeld hat 250 Fälle, 63 mit Terpentinöl und 127 mit Terpichin behandelt 
und sehr gute Resultate erzielt. Er empfiehlt die Methode wegen der einfachen Technik, 
der geringen Belästigung der Patienten, der kurzen Behandlungsdauer und hebt 
hervor, daß, weil die Behandlung ambulant erfolgt, sie ohne Störung des Berufs erfolgt 
und schädliche Folgen bei richtiger Technik nicht beobachtet werden. Wenn andere 
nicht so günstige Ergebnisse erreichen, so liegt dieses seiner Ansicht daran, daß nicht 
an jedem 2. Tage injiziert, und daß die Behandlung während der Menses ausgesetzt 
wird, obwohl auch hier wegen der günstigen Beeinflussung der Blutung sie angezeigt 
ıst. Ein weiterer Vorteil ist der, daß verwachsene Adnextumoren durch wenige In- 
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jektionen in dem Sinne günstig beeinflußt werden, daß sie sich bei der Operation 
leicht auslösen lassen. Bei tuberkulösen Adnexerkrankungen ist Terpichin völlig 
wirkungslos, genau wie das Kaseosan, vor dessen Anwendung der Verf. warnt, denn 
intramuskulär injiziert, ist es fast völlig effcktlos und bei intravenöser Anwendung 
sieht man zwar eine Wirkung, aber diese Methcde ist mit sehr unangenehmen All- 
gemeinerscheinungen verbunden, daß eine ambulante Behandlung nicht zulässig ist. 
Simon (Erfurt). 

Hartmann, Henri: Pathogénie, étiologie et anatomie pathologique des prolap- 
sus génitaux. (Ätiologie und pathologische Anatomie der Genitalprolapse.) Gyn&col. 
et obstétr. Bd. 3, Nr. 4, S. 245—256. 1921. 

Öfters findet man als Ursache für Prolapse Ovarialtumoren, besonders bei gleich- 
zeitiger Anwesenheit von Ascites. Bei Jungfrauen und Nulliparen kommt Genital- 
prolaps öfters zusammen mit Enteroptose, Renmobilis usw. vor. Einteilung des Fixa- 
tionsapparates des Uterus in Aufhängebänder und Haltebänder. Zur Gruppe der 
ersteren gehören die Lig. lata und sacrouterina, die genauer beschrieben werden. Halte- 
bänder sind der Sphincter ani, Levator, das Beckenzwerchfell usw. In der Ätiologie 
bilden vorhergehende Geburten die häufigste Ursache der Prolapse. Wenn der Becken- 
boden nachgibt, sinkt der Uterus nach unten und stellt sich parallel zur Achse der 
Scheide. Beim Pressen tritt er vor die Vulva. Allmählich atrophiert der Levator ani. 
Oft bleibt eine Schlaffheit der Muskulatur und Bänder des Genitalapparates nach 
dem Partus zurück, auch das Trauma spielt eine nicht unwesentliche Rolle. Blase und 
Ureteren werden in Mitleidenschaft gezogen. Rectocele ist seltener als Cystocele. 
Wenn der Prolaps nicht total ist, sieht man gewöhnlich nur eine Colpocele. Es kommen 
die verschiedensten Abstufungen vor. Der Üterus ist häufig retroflektiert und entzünd- 
lich verändert. Der supravaginale Teil des Collum uteri ist auffallend verlängert. Die 
Adnexe zeigen sich öfters entzündet, ebenso die Blase. Es kann bis zu einer Affektion 
des Nierenbeckens kommen. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Hartmann, Henri: Symptomes, diagnoslic et traitement des prolapsus gé- 
nitaux. (Symptome, Diagnose und Behandlung der Genitalprolapse.) Gyrécol. et 
obstétr. Bd. 3, Nr. 5, S. 327—343. 1921. 


Im allgemeinen bildet sich ein Prolaps sehr langsam. Dabei bestehen ziehende 
Schmerzen im Leib, ein Gefühl der Schwere, Blasenbeschwerden beim Steben, aber 
nicht beim Liegen. Oft geht der Urin den Frauen sehr leicht ab, mitunter schon beim 
Husten. Beschwerden von seiten des Rectums und der Vagina kommen vor. Viele 
Frauen können trotz riesiger Prolapse völlig arbeiten, andere haben die heftigsten 
Beschwerden schon bei geringgradiger Senkung. Fluor kommt häufig vor. Schwanger- 
schaften sind möglich. Bei großen Prolapsen kommt es zu Ulcerationen an der Portio. 
Die Diagnose des Prolapses ist leicht. Lange Bettruhe im Wochenbett kann viel- 
leicht prophylaktisch einen Prolaps verhüten, sicher ist das aber nicht. Durch Ban- 
dagen kann man in gewissen Fällen Erleichterung verschaffen. Die Methode nach 
Thure - Brandt hat wenig Anhänger gefunden. Man hat die verschiedensten Pessare 
konstruiert, ohne einen Dauererfolg erzielen zu können. Man soll diese Methoden 
nur anwenden, wenn eine Kontraindikation gegen die Operation besteht. Besprechung 
der üblichen Operationsmethode. Die Hauptsache ist die Wiederherstellung eines festen 
Beckenbodens. Dazu dient die Perineorraphie nach Tait und Dole£ris, die im 
wesentlichen auf einer Raffung des Levator ani beruht. Früher hat Verf. nach Le Fort 
die Scheide vernäht, natürlich nur bei alten Frauen. Verf. hat eine Modifikation 
angegeben, nach der fast die ganze Scheide verschlossen wird. Genäht wird mit Catgut. 
Ist die Vagina sehr weit, so empfiehlt sich die vordere oder hintere Colporrhaphie, 
letztere gegebenenfalls vereint mit der Levatornaht. Mitunter ist Porti amputation 
notwendig. Bei schwerer Erkrankung des Uterus oder der Adnexe ist oft die Total- 
exstirpation erforderlich. Die Colpectomie hält Verf. für überflüssig. Theodor (Hamburg). 
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Unire iii : Gliedmaßen. | 

Phemister, D. B.: Operation for epiphysitis of the head of the femur (Perthes’ 
disease). Findings and result. (Operationen wegen Epiphysenerkrankung des Ober- 
schenkelkopfes [Perthessche Krankheit]) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 2, S8. 221—230. 
1921. 

Ein Knabe von 10 Jahren erkrankt an leichten Schmerzen in der rechten Hüfte, 
die bald verschwinden; es bleibt schmerzloses Hinken zurück. Status Iymphaticus. 
Abduction deutlich, Rotation wenig beschränkt. Röntgenbild: Abplattung des Knochen- 
kerns der Epiphyse mit einer schmalen Zone geringerer Dichtigkeit direkt medial von 
seinem Zentrum und einer eiförmigen dichten Zone lateral von ihm. Die Kontur des 
abgeflachten Kopfes ist unregelmäßig. Nach 3 Monaten Verschlechterung des Röntgen- 
befundes. Deshalb Operation. Im Gelenk klare Flüssigkeit. Probeexcision eines 
Stückes Synovia. Der Kopf ist stark abgeflacht, der Knorpel glatt. In die Vorder- 
fläche des Kopfes wird ein kleines Fenster geschnitten, welches auf den Knochenkern 
reicht. Der laterale Teil der Epiphysenlinie enthält eine Höhle, welche mit Granu- 
lationen, nekrotischen Fetzen und kleinen Sequestern gefüllt ist. Die Höhle wird sorg- 
fältig ausgelöffelt und die Wunde dann wieder vernäht. Die angelegten Kulturen 
ergaben keine Infektionserreger. Das pathologische Bild war das einer alten, wahr- 
scheinlich pyogenen Infektion, welche das Zentrum des Femurkopfes zerstört hatte. 
Nach 3 Monaten zeigte das Röntgenbild den Defekt mit Knochen ausgefüllt. Die 
Funktion der Hüfte nach 6 Monaten war gut und schmerzlos. Durch die Operation 
wurde ein weiterer Zerfall des Kopfes, wie er bei nicht operativer Behandlung die 
“Regel ist, verhindert. Wäre die Operation früher ausgeführt worden, so wäre das 
Resultat vielleicht noch besser geworden, doch ist immerhin dabei zu bedenken, daß 
bei noch nicht abgelaufener Virulenz eine Infektion des Hüftgelenkes durch die Opera- 
tion erfolgen kann. Kotzenberg (Hamburg). 

Weil, S.: Über die Beziehungen der Osteochondritis deformans juvenilis coxae 
und der Alban Köhlerschen Krankheit. (Chirurg. Klin., Univ. Breslau.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 418—437. 1921. 

Auf Grund mehrerer ausführlich mitgeteilter Fälle kommt der Verf. zu dem Er- 
gebnis, daß die Köhlersche Erkrankung (Erkrankung des Os naviculare pedis mit ört- 
lichem Schmerz, geringer Druckempfindlichkeit, leichtem Ödem, zuweilen leichten 
Muskelatrophien, Andeutung von Contracturstellung und hinkendem Gang) durch 
eine Störung der Össification in einem im Knorpelstadium annähernd normalen Skelette- 
stück besteht, die die Bildung eines hypoplastischen oder dysplastischen Kernes zur 
Folge hat. Es fehlt das Einheitliche, das Zielbewußte der normalen Ossification völlig. 
Diese Störung der Ossification bei der Köhlerschen Krankheit ist als Entwickelungs- 
störung anzusehen. Sowohl der Köhlerschen Erkrankung wie der Osteochondritis 
deformans juvenilis coxae liegen dieselben Störungen zugrunde. Beide Erkrankungen 
sind als wesensgleich anzusehen und als Störung der Ossification, als Entwickelungs- 
störung aufzufassen. Daß alle Fälle von Köhlerscher Krankheit und Osteochondritis 
deformans juvenilis kongenital bedingt sind, scheint unwahrscheinlich; vielmehr 
dürften postfötale Einflüsse hier eine große Rolle spielen. Verf. denkt besonders dabei 
an die Fälle der Köhlerschen und Perthesschen Erkrankung, die bei Hyperthyreoidis- 
mus beobachtet werden. Es erscheint einleuchtend, daß hier das Fehlen des Schild- 
drüsensekretes, das ja eine allgemeine Hemmung des Knochenwachstums zur Folge 
hat, auch den lokalen, in besonderer Form auftretenden Vorgang bedingt. Die An- 
nahme einer lokalen Störung an der Verknöcherung läßt bei beiden Leiden verstehen, 
weshalb sie im allgemeinen im Laufe der Jahre zur Ausheilung kommt, häufig mit 
völlig normalem Gefüge des Knochenbaues. Die Tendenz des Organismus, den in 
ihm vorhandenen Knorpel zu verknöchern, wird im Laufe der Zeit so stark, daß die 
lokal bestehende Gegenneigung allmählich überwunden wird und allmählich wieder 
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Ordnung in die feinere Architektur der Koochenmassen kommt. Wenn in der Zwischen- 
zeit nicht sekundäre Verbildungen des im Knorpelstadium weniger widerstandsfähigen 
Sikelettes eingetreten sind, ist eine Ausheilung ohne gröbere Veränderung zu erwarten. 
Auch beim Pes adductus congenitus und der Köblerschen Krankheit handelt es sach 
um ätiologisch verwandte graduell verschiedene Vorgänge. Dieselben Ursechen, die 
bei der Köhlerschen Krankheit nur den Vorgang der Ossifciation gestört haben, haben 
in den Folgen des Pes adductus eine weitergehende Wirkung entfaltet. Sie führen 
nicht nur zu einer vorübergehenden, sondern zu einer dauernden Veränderung des 
Fußgelenkes. Lokale Störungen der Verknöcherung im Skelettsystem kommen vor. 
Die Ossificaticı kann an umschriebener Stelle einen abnormen Verlauf nehmen, aus 
Gründen, die wahrscheinlich kongenitaler Natur sind und vielleicht als Folgen intrau- 
teriner Druckstörung anzusehen sind. Diese Ossificationsstörungen führen zu leich- 
teren oder sehwereren Veränderungen, die sich im Laufe des Lebens zum Teil wieder 
ausgleichen, zum Teil dauernde Formveränderungen zur Folge haben können. Verf. 
empfiehlt, diese Störungen, die bisher am Schenkelkopf und am Naviculare besonders 
beobachtet wurden, zusammenzufassen, gegenüber anderen Skelettstörungen abzu- 
grenzen und diese als Prozesse, die man vorläufig vielleicht als dysplastische Mals- 
cien benennen köpnte, gemeinsam abzuhandeln. Creite (Stolp). 


Waldenström, Henning: Coxa plana. Leggs disease. Maladie de Sourdat-Calvé— 
Maladie de Perthes — Osteochondritis deformans’ eoxæ juvenilis. (Coxa plana. 
Leggs, Sourdat-Calve-Perthessche Krankheit. Osteochondritis deformans coxae juvemilis.} 
Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 1, S. 7—13. 1921. 


Nach einer nochmaligen Erörterung des Prioritätsstreites um die von Perthes 
sog. Osteochondritis deformans coxae juvenilis stellt Waldenström fest, daß die 
genannte Erkrankung 1909 zuerst von Francois Sourdat, dann von W. 1910, von 
Legg, Calve und Perthes in der eben genannten Reihenfolge beschrieben worden 
ist. W. hält die Bezeichnung nach dem Autor nicht für gut, ebensowenig die von 
Perthes gewählte Bezeichnung und benennt die Erkrankung nach Analogie der Coxa 
vara und Coxa valga, Coxa plana. Das oft gekennzeichnete klinische Bild (allmäh- 
licher Beginn hauptsächlich bei Knaben zwischen dem 8. und 10. Lebensjahr, mit 
leichtem, oft mehr dem Ohre als den Augen wahrnehmbaren wechselnden Hinken, ganz 
unbedeutenden Schmerzen, in späteren Stadien allmähliche Dickenzunahme des coxalen 
Femurendes, Muskelatrophie und Trendelenburgschem Symptom mit mäßiger Abductions- 
und Rotationsbehinderung bei ‚freier Flexion) wird nochmals aufgerollt und die be- 
kannten röntgenologischen Veränderungen werden in ihrer allmählichen Entwicklung 
eingehend geschildert. W. bildet auch die Röntgenbilder eines Falles ab, den er 13 Jahre 
lang beobachten konnte und dessen Endzustand sich durch ein geringes Hinken bei 
stärkerer Ermüdung und eine leichte Verminderung der Ausdauer beim Gehen, rönt- 
genologisch durch eine recht charakteristische Deformierung des Schenkelkopfes kenn- 
zeichnet. Alle bisherigen Erklärungsversuche haben nicht befriedigen können und W. 
greift deshalb auf eine angeborene Disposition des coxalen Femurrandes zurück, weil 
die Erkrankung sich bei Eltern und Geschwistern nachweisen ließ, im Zusammenhang 
mit der angeborenen Hüftluxation und auch doppelseitig vorkommt. Er setzt die 
Erkrankung in Parallele mit der Coxa vara. Bei der Coxa vara und der Coxa plana 
symptomatica kommt es zu einem primären Erweichungsprozeß, der bei der Coxa 
vara hauptsächlich den Schenkelhals, bei der Coxa plana den Schenkelkopf betrifft. 
Unter der Last des Körpers geben die erweichten Stellen allmählich nach und so ent- 
stehen die bekannten pathologischen Formveränderungen. Paul Glaessner (Berlin). 


Debrunner, Hans: Bemerkungen über die Therapie der spastischen Adduk- 
toreneontractur und die Seligeche Operation. (Univ.-Inst. f. Orthop., Berlin.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 17, S. 402—403. 1921. 

Verf. unterscheidet 3 Gruppen der spastischen Adductionscontractur: a) die 
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Muskelspasmen überwiegen die Schrumpfungscontracturen der Weichteile; b) Spas- 
men und Contracturen kombinieren sich in ungefähr gleichen Teilen zum Bilde der 
Deformität; c) die reinen Contracturen überwiegen die Spasmen. Von allen Erachei- 
nungen der cerebralen Lähmungen widerstehen der Therapie besonders hartnäckig 
die Adductorenspasmen, trotzdem gerade sie am dringendsten einer Therapie bedürfen, 
da Störung des Ganges vom Patienten am unangenehmsten empfunden wird. Seligs 
Verdienst ist es, hier einen Pfad gezeigt zu haben. Sein Vorschlag der intrapelvinen 
extraperitonealen Resektion des Nerv. obturatorius wurde von Gocht aufgegriffen. 
Gocht operiert in leichter Beckenhochlagerung; die Beine werden an Bindenzügeln 
schwebend erhalten, so daß jede Zuckung eines Hüftmuskels einen Ausschlag hervor- 
ruft, der die Extremitäten in Pendelbewegung versetzt. Medianschnitt Symphyse — 
halbe Nabelhöhe bis auf das Peritoneum. Die Blase wird stumpf zur Seite geschoben. 
Entlang dem Ramus sup. ossis pubis tastet der Finger den Canalis obturatorius. Meist 
sieht man schon vorher den Nerven wie einen hellen Bindfaden parallel zum unteren 
Rande des Schambeinastes aus der Tiefe hervorziehen. Isolierung auf einem Häkchen, 
Prüfung durch mechanische Reizung, Resektion des Nerven. Eine vollkommene 
Adductorenlähmung tritt nicht ein, weil der Pectineus und Adductor magnus noch 
Fasern aus anderen Rückenmarkssegmenten beziehen. Schichtweise Bauchdeckenneht. 
Spreizgipsverband für etwa 10 Tage, Massage, aktive und passive Gymnastik, metho- 
dische Schulung des Ganges. — Die zu Anfang aufgestellte Gruppe a, meist jüngere 
Kinder umfassend, ist auf die eben beschriebene Art zu heilen. Bei Gruppe b Beseiti- 
gung der Weichteilhindernisse durch subcutane Tenotomie. Gipsverband 2—3 Wochen. 
In der Nachbehandlung Spreizbett oder verstellbare Spreizlagerungbretter für die 
Nacht. Gruppe c, meist Erwachsene mit starken Schrumpfungscontracturen. Blutige 
oder unblutige Verlängerung der Weichteile. Der Gipsverband bleibt mehrere Wochen 
liegen. Beim Nachweis versteckter spastischer Symptome intrapelvine partielle Re- 
sektion des Nerv. obturatorius. Verbanddauer dabei etwa 10 Tage. Die Nachbehand- 
lung bleibt bei allen 3 Gruppen die gleiche und muß monatelang durchgeführt werden. 
\ Boit (Königsberg). 


Ollerenshaw, Robert: The development of cysts in connection with the external 
semilunar cartilage of the knee-joint. (Die Eutwicklung von Cysten im Zusammen- 
hang mit dem lateralen Meniscus des Kniegelenks.) Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 32, 
S. 409—412. 1921. 


Im Anschluß an 3 selbst pe Fälle von Cysten im lateralen Meniscus des Kniegelenks 
berichtet Ollerensha w tiber die verschiedenen, in der Literatur niedergelegten Anschauungen 
über diese Gebilde (Ebner, Schmidt, Riedel, Eden, Funurall), um schließlich seine eigene 
Anschauung mitzuteilen. Er hält diese Cysten entwicklungsgeschichtlich bedingt durch kleine 
endotheliale Einschlüsse in dem Meniscusknorpel und glaubt, daß das Trauma eine Reizung 
und Ausdehnung der kleinen Räume verursacht. Die Entstehung könne man sich am Knic- 
gelenk so vorstellen, daß mit dem Verschwinden der Zwischenknorpelscheibe und Ersatz der- 
selben durch die Gelenkhöhle, Kapsel und Synovialmembran kleine Einschlüsse in die Falten 
der Membran gelangen, in welcher sich die halbmondförmigen Knorpel schließlich entwickeln. 
In allen Fällen, die bisher mitgeteilt sind, haben sich die Cysten im äußeren Meniscus ent- 
wickelt. Das Trauma kann für die Entstehung der Affektion nur als veranlassendes, nicht als 
ureächliches Moment in Betracht kommen, zumal der innere Meniscus, welcher viel häufiger 
Traumen ausgesetzt ist, nie als Sitz der Erkrankung, deren Pathologie noch dunkel ist, an 
gegeben wird. Paul Glaessner (Berlin). 


eBrandao, Augusto: Neue operative Wege für Operationen an den Ligamenta 
eruciata und den halbmondförmigen Gelenkknorpeln. Brazil-med. Jg. 34, Nr. 16, 
8. 247—248. 1920. (Portugiesisch.) 


Von den drei gebräuchlichen Verfahren gibt die laterale Eröffnung einen ganz ungenügen- 
den Überblick über die Kniehöhle; die quere, mit Incision der Quadricepssehne und des 
Ligament. rotulianum leistet zwar in dieser Hinsicht alles Erforderliche, aber die Abhebung 
des Bandes von seiner Ansatzstelle an der Tibia hat häufig sehr unangenehme Spätfolgen. 
Die U-förmige Eröffnung mit Abmeißelung der Tuberositastibiae und nachheriger Wieder- 
befestigung an der früheren Stelle durch Schraube oder fibro-periostale Naht gibt keine Ga- 
rentie für vollkommene Anheilung, abgesehen von der größeren Infektionsmöglichkeit. Verf. 
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modifiziert das letztere Verfahren wie folgt: U-förmiger Haut- und Zellgewebsschnitt; tiefster 
Punkt an der Tuberostibiae. Abhebung des Hautlappens, Durchtrennung der seitlichen 
Flügel der Kniescheibe parallel zu dieser und je ein auf diesen Schnitten senkrecht stehender, 
nach dem Ansatz des Ligament. rotulianum an der Scheibe gerichteter und das Band selbst 
nooh eben treffender Schnitt. Danach eine Incision durch die Fibro-aponeurose der Scheibe in 
Form einer Birne (Stiel nach unten). Aus der danach vertikal (sagittal) gestellten Rotula 
wird nun mit einer feinen Säge ein dem birnförmigen Schnitt entsprechendes Stück heraus- 
genommen, wobei darauf zu achten ist, daß man einen Span auf Kosten der Vorderfläche 
erhält, damit beim Wiedereinsetzen des Knochenlappens keine störende Niveauveränderung 
entsteht. Richartz (Frankfurt a. M.). 


‚ Schwamm, Max: Ein Beitrag zur unblutigen Klumpfußbehandlung. (Unw.- 
Inst. f. orthop. Chirurg., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 40, H. 6, 8. 523 
bis 529. 1921. 

Die blutigen Operationsmethoden sind nicht imstande, die sämtlichen Komponenten 
des Klumpfußes zu beherrschen, wenn man nicht den größten Teil des Fußskelettes dem er- 
strebten Ziel zum Opfer bringen will. Man wird daher die blutige Operation nur ausnahms- 
weise in schwierigen Fällen anwenden, um der einen oder anderen Komponente des Klump- 
fußes beizukommen. Das unblutige Redressement beherrscht daher die Therapie. Verf. weist 
darauf hin, daß nach dem Redressement häufig die Adduktionsstellung des Vorfußes und der 
Ferse nicht völlig behoben ist und daher zu „Rezidiven‘‘ Veranlassung gibt. Es liegen dann 
die umgekehrten Verhältnisse wie beim hochgradigen Plattfuß vor, d.h. eine Adduktion im 
Lisfrancschen Gelenk. Durch modellierendes Redressement muß also der Fuß im Li 
nach außen geknickt werden, um den Keilbeinen und dem Kahnbein die Möglichkeit zu geben, 
nach vorne, außen und plantarwärts gleiten zu können. Weiterhin folgt das Redressement 
im Tarsus zur Pronation der Ferse. Verf. weist ferner darauf hin, daß nach Talusexstirpa- 
tionen die Patienten stets über Beschwerden klagen, die durch infolge der Inkongruenz der 
Flächen der Malleolengabel und des Calcaneus auftretende arthritische Veränderungen entstehen. 
Auch kann die Talusexstirpation nur als Teiloperation des Klumpfußes gelten, da zur völligen 
Korrektur noch die Korrektur der Vorfußadduktion hinzukommen muß. , W. V. Simon. 


Wachter, Alfred: Neue Platifuß-Operationsmethode. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 68, Nr. 15, S. 456—457. 1921. 

Mit Hilfe einer Giglisäge, die vom Sinus tarsi aus eingeführt wird, wird das Naviculare, 
Cuneiforme II und I und Metatarsusbasis I durchsägt, so daß die Sägelinie schräg von hinten 
außen nach vorne innen verläuft. Der Fuß wird dadurch in einen medialen und einen lateralen 
Teil gespalten, die sich gegeneinander gut verschieben lassen. Vorstehende Knochenkanten 
werden abgetragen, die Stellung evtl. durch starke Seiden-. oder Drahtnähte fixiert. l4tägiger 
Gipsverband, Einlagesohle. Muskeln und Bänder werden bei der Operation vollkommen 
schont; dadurch, daß die queren Gelenkspalten auf der jeweils gegenüberliegenden Seite ge 
anderen Knochenlappens durch Knochen überbrückt werden, kommt es zu einer sicheren 
Ankpylose zwischen den im Schnittbereich liegenden Skeletteilen und dadurch zu einer soliden 
Knochenbrücke vom Taluskopf bis zum Großzehengrundgelenk. W. V. Simon (Franfurt a. M.). 


Ollerenshaw, Robert: Rotation — dislocation of the astragalus. (Rotations- 
dislokation des Talus.) Brit. med. journ. Nr. 3135, 8. 155—156. 1921. 


Verletzung durch einen aus der Höhe herabfallenden Balken, der auf die Ferse 
auftraf. Die obere Gelenkfläche des Talus war an der Außenseite des Fußrückens 
unter der Haut zu fühlen; Fraktur der Fibula 2 Zoll über der Knöchelspitze; Drehung 
des Talus 90° um die vertikale Achse. Operative Freilegung durch Bogenschnitt, der 
21/, Zoll über und hinter dem äußeren Malleolus begann, bogenförmig über die Promi- 
venz des Talus hinwegzog und in der Mittellinie des Fußes endete. Die obere und 
äußere Gelenkfläche des Talus lag unmittelbar unter der Haut, die Sehne des fast 
durchgeriebenen Peron. tertius zog durch die Wunde, und wurde beiseite gezogen, 
der Talus war aus allen Verbindungen gelöst. Durch starke Klumpfußstellung und 
Drehen des Knochens gelang vollständige Reposition in normale Lage. Die hinteren 
zerrissenen Bänder wurden wiederhergestellt, die Sehne des Peron. tertius genäht, die 
Fraktur der Fibula richtig gestellt, die Wunde genäht, Schienenverband mit Metall- 
schuh. Durch zeitige Massage und aktive Bewegungen nach 6 Wochen gute Beweglich- 
keit. Belastung erst nach 3 Monaten. Vollständige Gebrauchsfähigkeit. Kohl. 
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Nov6ö-Josserand, G.: Leçon inaugurale de la clinique de chirurgie infantile de 
la faculté de médecine de Lyon. (Eröffnungsrede bei der Einweihung der chirurgischen 
Kinderklinik der medizinischen Fakultät in Lyon.) Rev. d’orthop. Bd. 8, Nr. 3, 


S. 185—211. 1921. 

Im Gegensatz zu Deutschland gibt es in Frankreich einen Lehrstuhl für Chirurgie des 
Kindesalters in Bordeaux seit 1893, in Paris seit 1901, und ist ein solcher dann allmählich 
auch an anderen Universitäten errichtet worden. Das Gebiet der Kinderchirurgie umfaßt 
einmal die angeborenen Mißbildungen, deren Erkennung durch die Entdeckung der Röntgen- 
strahlen und deren chirurgische Behandlung durch die moderne Chirurgie gerade in der letzten 
Zeit große Fortschritte gemacht hat und noch dauernd macht, zweitens die während des Kindes- 
alters auftretenden chirurgischen Krankheiten. Letztere teilen sich in zwei Gruppen, solche, 
welche speziell dem Kindesalter eigentümlich sind und solche, welche auch bei Erwachsenen 
auftreten, aber doch im Kindesalter einen etwas anderen Verlauf nehmen. Zu den ersteren ge- 
hören vor allem die mit dem Wachstum zusammenhängenden Erkrankungen wie die Rachitis, 
deren Erforschung noch nicht beendet ist und die gerade jetzt durch neue Beobachtungen 
des Auftretens derselben im späten Kindesalter ein besonderes vermehrtes Interesse gefunden 
haben. Hierher gehören auch die durch die Röntgenstrahlen neu entdeckten Krankheiten, 
wie die von Legg, Calv é und Perthes beschriebene Osteochondritis der Hüfte, die Köhler- 
sche Erkrankung und eine vom Redner und Fouillou x beschriebene Erkrankung des Radius. 
Ferner gehören hierher die sekundären Deformitäten nach Nervenerkrankungen, die chirur- 
gische Behandlung der Kinderlähmungen, für die eine große Anzahl neuer Operationen an- 
gegebenen sind, deren Indikationen noch nicht sicher feststehen. Die zweite Gruppe umfaßt 
die Krankheiten, welche auch bei Erwachsenen auftreten. Hier ist vor allem die Eigenartig- 
keit des Verlaufes derselben im Kindesalter zu zeigen wie bei dem Verlauf der Infektionen, 
welche die Tendenz zeigen, sich viel leichter als beim Erwachsenen auszubreiten, das ver- 
schiedenartige Symptomenbild, welches einzelne Erkrankungen im Kindesalter aufweisen. 
Die chirurgische Orthopädie ist ein Teil der Chirurgie des Kindesalters. Es wird auf die ver- 
schiedene Entwicklung dieser beiden Disziplinen in Deutschland und in Frankreich hingewiesen. 
Die orthopädische Chirurgie in Deutschland ist durch die Namen Wolff, Lorenz, Joachims- 
thal, Riedinger u. a. gekennzeichnet, während sich nur 2 Lehrbücher der Chirurgie des 
Kindesalters in der deutschen Literatur finden. In Frankreich war im Gegensatz dazu die 
orthopädische Literatur, nachdem sie in des erstsen Hälfte des vorigen Jadrdunderts durch 
Humbert, Pravaz, Jules Gu6rin, Vincent Duval einen glänzenden Aufschwung 
genommen, in der zweiten Hälfte gegenüber den Arbeiten auf den Gebiete der Chirurgie des 
Kindesalters etwas zurückgetreten (Guersant, Giral6ses, de Saint Germain, Bouvier, 
Mergolin, Lannelongue, Delore, Piöchaud). Trotzdem sich im Kriege dieser Nieder- 
gang der Orthopädie fühlbar gezeigt hat‘ hält Redner es doch für richtig, die orthopädische 
Chirurgie des Kindesalters als einen Teil der Chirurgie des Kindesalters, über deren Berech- 
tigung als Spezialfach kein Zweifel besteht, die Orthopädie der Erwachsenen als einen Teil 
der Chirurgie der Erwachsenen zu betrachten. — In dem zweiten Teil gibt Redner einen 
Überblick über die Geschichte der Kinderchirurgie speziell in Lyon, welche durch die Namen 
Pravaz, der bereits die Möglichkeit der unblutigen Reposition der angeborenen Hüftgelenks- 
luxation erkannte, durch Bonnet, welcher die Lehre von der subcutanen Tenotomie aus- 
baute und durch Ollier, der die Lehre der Regeneration der Knochen und der Gelenkresek- 
tionen begründete, gekennzeichnet ist. Stettiner. 


Culler, Robert M.: Surgical operations on aged subjects. (Chirurgische Opera- 
tionen bei alten Leuten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 17, S. 1158 
bis 1159. 1921. 

Verf. empfiehlt bei älteren Leuten weniger zurückhaltend in der Indikationsstellung 
zu Operationen zu sein; sie vertrügen große Eingriffe oft besser als man erwarte. Er führt eine 
Liste von 16 Patienten im Alter von 50—81 Jahren an, die große Operationen gut ertragen 
haben. Michels (Heidelberg). 

Bonifield, Charles L.: Report of cases of postoperative convalescence com- 
plicated by faulty functioning of the ductless glands. (Bericht über Fälle von 
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postoperativer Genesung kompliziert durch Funktionsstörung von Drüsen mit innerer 
Sekretion.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 7, S. 677—679. 1921. 

Im 1. Fall wurde eine Curettage gemacht, linke Tube und Ovarium entfernt, desgleichen 
rechte Tube und rechtes Ovarium bis auf einen kleinen Rest, endlich noch Appendektomie. 
Nach der Operation bekam die Patientin, die an Diabetes insipidus litt, einen schweren Schock, 
der nur durch reichliche Flüssigkeitezufuhr und subcutane Pituitrininjektionen bekämpft werden 
konnte; durch lange fortgesetzte Behandlung endlich Genesung. — Im 2. Fall Appendektomie, 
Alexander-Adams und Tonsillektomie. Im Anschluß daran hohes Fieber und stark beschleu- 
nigter Puls mit außerordentlicher Unruhe. Verf. stellte die Diagnose auf Hyperthyreoidismus 
und gab Bromnatrium mit bestem Erfolg, die nervösen Störungen verschwanden. — Im 
3. Fall Drainage der Gallenblase und Appendektomie. Danach Kollaps und äußerste Un- 
ruhe. Auf Bromnatrium, Morphium und Atropin gingen die Erscheinungen völlig zurück. 
Vollständige Genesung. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 

Friedberger, E. und K. Oschikawa: Über die Folgen der Einspritzung von 
artfremdem Serum, von Giften und von Antiseris in die Carotis zentralwärts. 
(Hyg. Inst., Untv. Greifswald.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 10, S. 221—224. 1921. 

Die letzte Mitteilung Forssmans, daß man beim Meerschweinchen durch 
eine intrakarotale, nach dem Herzen gerichtete Injektion von antikörperhaltigem 
Kaninchenserum ein von der Anaphylaxie verschiedenes Symptomenbild mit 
Gleichgewichtsstörungen hervorzurufen vermag, konnte bestätigt werden. Für die 
Auffassung, daß es sich um eine Kleinhirnwirkung handelt, spricht der Umstand, 
daß die typische Kleinhirnwirkung ausbleibt, wenn man außer beiden Carotiden 
die Subclavia dextra vor Abzweigung der Art. vertebralis unterbindet. Von 
der Bauchaorts ließen sich keine Symptome hervorrufen. Neugeborene Meer- 
schweinchen erwiesen sich bedeutend unempfindlicher als Tiere von mittlerem Ge- 
wicht. Die wirksamen Sera ertragen Erhitzung auf 70°, während sie bei 80° unwirksam 
oder stark abgeschwächt werden. Die wirksame Substanz findet sich fast quantitativ 
in der Albuminfraktion. Narkose und Vagusdurchtrennung schützen nicht gegen die 
tödliche Dosis. Bei langsamer Injektion wird auch die doppelte tödliche Menge ver- 
tragen. Eine passive Übertragung der Kleinhirnempfänglichkeit war nicht möglich. 
Durch Präparierung mit Kanincheneiweiß entstebt wohl eine höhere Empfindlichkeit 
gegenüber Kanincheneiweiß bei jeder Art der Reinjektion, keineswegs aber gegenüber 
der zentralkarotalen Giftwirkung von bestimmten Kaninchenantiseris. Präcipitieren- 
des Antirinder-, Antimenschen- und Antischweineserum, also Antigene vom Kaninchen- 
typus waren ungiftig, dagegen war auch das Antipferdeserum (Meerschweinchen- 
typus) ungiftig und das Antitaubenserum giftig, obwohl es sich bei der Taube um ein 
Tier vom Kaninchentypus handelt. Auch normales Kaninchenserum und besonders 
normales Rinder- und Aalserum waren wirksam. Kaninchen zeigten nach Injektion 
von 2 ccm hammelhämolytischen Serums pro 1 kg Körpergewicht typische Kleinhirn- 
symptome. Normalkaninchenserum war bei dieser Tierart unwirksam. 

Schnabel (Basel).°° 

Haberland, H. F. 0.: Die konstitutionelle Disposition zu den chirurgischen 
Krankheiten. (Chirurg. Klin., Augustahosp. Unw. Köln.) Berl. klin. Wochenschr. 
Nr. 20, 8. 506-508. 1921. 

Der Zurückhaltung bzw. Ablehnung der Chirurgen gegenüber der konstitutionellen Dispo- 
sition zu den chirurgischen Erkrankungen tritt Haberland entgegen. Er wirft Fragen auf 
und führt Tatsachen an, die die Bedenken beseitigen wollen. So ist ihm der verschiedenartige 
Verlauf der Wundheilung bei verschiedenen Individuen ein Hinweis auf die Disposition, 
ferner die Neigung zu Infektionen schlechthin und die Neigung zu bestimmten Infektionen im 
besonderen. Auch die Affinität der Gewebe und der Gelenke, so die gonorrhoischen Erkran- 
kungen des Knies beim Manne und die Häufigkeit der Erkrankung von Ellenbogen und Hand- 
gelenkt bei der Frau wird herangezogen, ebenso die Neigung zur Appendicitis und Gallenblasen- 
affektionen. Sodann wird der von Payr angeschnittenen Frage des Zusammenhanges zwischen 
Konstitution und Ptosis der Baucheingeweide gedacht und das konstitutionelle Problem. in 
der Genese des Magen- und Duodenalgeschwürs gestreift. Der Payrschen Ansicht von der 
Schwäche der Muskelelemente wird die Biersche Lehre von der Bindegewebsschwäche gegen- 
übergestellt und die Bildung des Plattfußes und der Hernien, der Luxationen und Subluxatio- 
nen erklärt. Die Disposition zu Knochenerkrankungen, Exostosen, Rachitis und Spätrachitis 
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wird aus der Konstitution hergeleitet. Das große Kapitel der Tumoren wird unter dem Ge- 
sichtswinkel der Konstitution betrachtet, ebenso wie die Störungen der inneren Sekretion. 
Mißbildungen und Fehlbildungen werden erwähnt, und die Berechtigung der Annahme einer 
erworbenen konstitutionellen Disposition wird betont, eine Erscheinung, die wir durch die 
Hungerblockade zur Genüge kennen gelernt haben. Abhärtung und Sport und gegebenfalls- 
chirurgische Eingriffe sollen verhüten und heilen. Plens (Westend). 


Aub, Joseph C. and Hsien Wu: Studies in experimental traumatice shock. 
II Chemical ehanges in the blood. (Beobachtungen bei experimentellem trau- 
matischen Schock. III. Chemische Änderungen im Blut.) Americ. journ. of physiol. 
Bd.:54, Nr. 2, S. 416—424. 1920. 

Nach ausgesprochener re der quergestreiften Muskeln, aber ohne Schock- 
symptome findet man nur geringe Änderungen im Harnstoff, Kreatin- und Zuckergehalt. 
des Blutes, wie im Rest-N. Bei Schock dagegen steigen Kreatin und Zucker. Dies. 
beweist, daß Muskelschädigungen vorliegen müssen, auch wenn äußerlich keine schwere: 
Veränderung gesetzt wurde. Die Zuckerzunahme ist keine Folge der Urethannarkose,, 
wohl durch Leberschädigung oder gesteigerte sympathische Innervation bedingt. 

Franz Müller (Berlin). °° 

Raymund, Bernard: The alkali reserve in experimental surgical shock. (Die 
Alkalireserve im experimentellen chirurgischen Schock.) (Hull physiol. laborat., unw., 
Chicago.) Americ. journ. of physiol. Bd. 53, Nr. 1. S. 109—136. 1920. 

Von amerikanischen Autoren liegen zahlreiche, vom Verf. angegebene Arbeitem 
vor, in denen zum Ausdruck gebracht wurde, daß das als Schock bezeichnete Krank- 
heitsbild auf eine Art Acidosis, d. h. eine Verminderung der Alkalireserve des Blutes, 
zurückzuführen sein sollte. Raymund hat eine Prüfung dieser Auffassung in Versuchen 
an Hunden vorgenommen. Sie wurden mit Äther narkotisiert und nach Eröffnung 
der Bauchhöhle die Eingeweide mehr oder minder lange Zeit mit den Händen bearbeitet, 
bis schwere Erscheinungen des Schocks zustande gebracht waren, der sich in Blutdruck- 
senkung, schneller, unregelmäßiger, japsender Atmung äußert. R. bestimmte das Ver- 
halten des Blutdruckes, die Alkalireserve des Blutes (durch Sättigung des Plasmas 
gegenüber Alveolenluft und Kohlensäurebestimmung) in verschiedenen Stadien des 
Schocks. R. findet den Blutdruckabfall stets ausgesprochen. Die Blutalkalireserve 
nahm ab schon bei einfacher Ätherbetäubung, ebenso auch bei Tieren, bei denen bei 
Lokalanästhesie ohne Äther Beschädigungen der Baucheingeweide vorgenommen 
wurden, wenn sie schwere Erscheinungen aufwiesen. Bei Äthernarkose und Eingeweide- 
schädigung war die Abnahme der Alkalireserve wenig deutlich, wenn die Schocker- 
scheinungen plötzlich einsetzten; auch wenn sie spät eintraten, konnte die Alkalireserve 
noch einige Zeit, nachdem das Tier moribund erschien, hoch sein. — Die Höhe der 
Alkalireserve ist kein Maßstab für das Verhalten des Tieres. In einigen Fällen fiel die 
Alkalireserve in Plasma und Gesamtblut in tiefem Schock nicht tiefer als in vorher- 
gehenden Versuchen mit einfacher Ätherbetäubung, aus der die Tiere sich schnell und 
vollkommen erholten. — Acidosis, die durch intravensöe Injektion von »/,-Salzsäure 
oder von sauren Phosphatlösungen herbeigeführt war, rief keine Erscheinungen hervor, 
die dem Bilde des Schocks entsprachen. A. Loewy (Berlin)., 

Aub, Joseph C. and T. Donald Cunningham: Studies in experimental traumatie 
shock. II. The oxygen content of the blood. (Beobachtungen bei experimentellem 
traumatischen Schock. II. Der Sauerstoffgehalt des Blutes.) Americ. journ. of physiol. 
Bd. 54, Nr. 2, S.408--415. 1920. 

Nach 30 Minuten währenden Schock bei 60—70 mm Hg Blutdruck wurde den 
Katzen durch Gefäßpunktion oder mittels Katheter aus dem rechten und linken Herzen 
Blut entnommen und unter Paraffinabschluß zur Analyse gebracht. Schon vor tiefem 
Blutdruckfall und noch nach Erholung aus dem Schock ist der O,-Gehalt des Venen- 
blutes stark herabgesetzt. Der Blutstrom ist stark verlangsamt, die Sauerstoffver- 
sorgung der Gewebe ist schlecht. Sie ist vielleicht die Ursache der Abnahme des respira- 
torischen Stoffwechsel... Während die Sauerstoffsättigung des Venenblutes normal 
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zwischen 50—80% lag, sinkt sie bei Blutdruck 50—70 und schweren Schocksymptomen 
auf etwa 16—24%. Franz Müller (Berlin).°° 

Schamoff, W. N.: Über subcutane Steinbildung. (Chirurg. Klin., Milit. Med. 
Akad., St. Petersburg.) Manuskript St. Petersburg 1920. 

Bericht über einen außerordentlich seltenen Fall von Calcinosis universalis inter- 
stitialis mit detaillierter Röntgenuntersuchung und histologischer Prüfung operativ 
entfernter Kalkablagerungen. In der Weltliteratur sind bloß 26 Fälle dieser Erkrankung 
beschrieben. Bei den meisten fehlt eine genaue klinische und pathologisch-anatomische 
Untersuchung. Es sind 2 Typen der Erkrankung bekannt: Einerseits Calcinose im 
jugendlichen Alter mit rapidem Verlauf, weitgehender Verbreitung und meist tödlichem 
Ausgang. Andrerseits Calcinose in fortgeschrittener Lebensperiode mit chronischem 
Verlauf, gutartigem Charakter und geringem Ausbreitungsvermögen. Die Erkrankung 
ist durchaus nicht gleichbedeutend mit der Myositis ossificans progressiva und den 
Kalkmetastasen Virchows. Es handelt sich bei der Calcinose um eine Allgemein- 
erkrankung des Organismus mit Desorganisation des Calciumsalzstoffwechsels. Bisher 
war aber eine solche Schädigung des Gleichgewichts der Calciumsalze im Organismus 
nicht erwiesen und die Ätiologie der Caleinose erschien dunkel. Verf. gelang es zu be- 
weisen, daß in seinem Fall eine Aplasie der Keimdrüsen bestand, wobei im Blut 
periodisch eine quantitative Vermehrung der Calciumsalze um etwa 
das lOfache nachgewiesen werden konnte. In der Periode der physiologischen 
Funktion der rudimentären Ovarien konnte vikariierendes Nasenbluten beobachtet 
werden. Die Schwankungen im Calciumstoffwechsel hängen mit den Funktionen der 
Organe der inneren Sekretion zusammen. Auch in der Literatur finden sich Hinweise 
auf die Möglichkeit einer solchen Hypothese. Hinsichtlich der Behandlung tritt Verf., 
unter Hinweis auf die Behandlung der Steinbildung in den Gallen- und Harnwegen, 
für eine frühzeitige operative Entfernung der subcutanen Steinbildungen ein. 

i E. Hesse (St. Petersburg). 

Hesse, Erich: Beiträge zur freien Fetttransplantation. (50. Feld-Res.-Laz., 
Chefarzt Doz. Hesse.) Manuskript St. Petersburg 1920. | 

Kurzer Überblick über die verschiedenen Anwendungsgebiete der freien Fett- 
verpflanzung und Bericht über eigene Erfahrung an einer Reihe von Fällen. Hervor- 
zuheben ist ein Fall von Resektion des Temporalmuskels wegen Chondrosarkoms 
bei einem österreichischen Kriegsgefangenen. 2 Monate nach der ersten Operation 
wurde der große Defekt durch einen Glutäalfettlappen autoplastisch gedeckt. Schnitt 
an der Haargrenze, Minierung des Hautlappens über dem Defekt und Einschieben 
des Transplantats. Der Defekt ist mit gewisser Hyperkortektion gedeckt. Der Kranke 
verblieb als Sanitäter im Lazarett. 9 Monate nach der Plastik stellten sich Anzeichen 
einer regressiven Metamorphose ein. 1!/, Jahr nach der Verpflanzung hatte der Fett- 
schwund so zugenommen, daß wieder eine deutliche Einsenkung zu sehen ist. Defekte 
müssen also mit einer beträchtlichenHyperkorrektion gedeckt werden, 
um späteres Einsinken zu vermeiden. Gute Dienste leistete die freie Fett- 
verpflanzung in einem Fall von schmerzhafter Narbe an der Ferse, die mit dem 
Calcaneus verbacken war. Zwei parallele Schnitte zu beiden Seiten des Fersenbeins, 
Abpräparierung der Haut, Resektion eines Teiles der veränderten unteren Calcaneus- 
fläche und Einschieben eines Glutäalfettpfropfes. Resultat vorzüglich. In mehreren 
Fällen von Tendolyse und Neurolyse leistete das Verfahren Gutes. Auch bei der 
Gelenkmobilisation konnten gute Resultate erzielt werden. Verf. wandte das 
Verfahren nach dem Vorschlage Chaputs und Makkas auch bei chronischer 
Osteomyelitis an und konnte in aseptischen Fällen vorzügliche Resultate erzielen. 
Verf. wendet sich gegen den Vorschlag, das Verfahren auch bei Fistel- 
bildung anzuwenden. Das Transplantat heilt nicht ein, es kommt zur Lipolyse 
und der Erfolg wird illusorisch. Von 26 in der Literatur publizierten Fällen waren 
auch nur 6 Erfolge angegeben. E. Hesse (St. Petersburg). 
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Lesné, Ed. et Langle: Ostéopsathyrosis. Arch. de méd. des enfants Bd. 23, 


Nr. 11, 8. 662—667. 1920. 

Beschreibung eines Falles von Osteopsathyrosis bei einem 12 Jahre alten Knaben. Neben 
einer außerordentlichen Brüchigkeit der Röhrenknochen zeichnet sich der Fall durch eine eigen- 
tümliche Deformierung des Schädel aus, die darin besteht, daß das Schädeldach von oben nach 
unten abgeplattet ist, während der äquatoriale Teil entsprechend verbreitert und so stark aus- 
ladend ist, daß die Ohrmuscheln nach abwärts gedrängt erscheinen. Bei der Geburt erschien 
der Schädel klein, völlig weich und membranös; die ersten Anlagen der Schädelknochen zeigten 
sich erst im 3. Lebensmonat. Was die langen Röhrenknochen betrifft, so bestand seit der Ge- 
burt eine Fraktur der Oberschenkeldiaphysen mit starker Verschiebung der Bruchstücke, nach 
dem 6. Lebensmonat traten schon bei geringem Anlaß weitere Frakturen auf (im ganzen 29), 
die mit zunehmendem Alter seltener wurden. Die ersten Zähne kamen mit 11 Monaten, gleich- 
zeitig fing das Kind an zu laufen. Jetzt mit 12 Jahren starke Deformierung der Extremitäten 
infolge fehlerhafter Heilungen. Keine Erscheinungen von Rachitis, Brustkorb und Wirbel- 
säule normal; auch zeigen die Extremitätenknochen an den nicht gebrochenen Stellen normales 
Verhalten, keine Epiphysenschwellungen. Abgesehen von der Skeletterkrankung keine Zeichen 
körperlicher Degeneration; Intellekt normal. Zeichen von hereditärer Syphilis fehlen vollständig. 
Trotzdem fiel die WaR. beim Kinde zweimal positiv aus; da außerdem der Vater des Kindes 
2 Jahre vor der Heirat eine Syphilis aquiriert hatte, die niemals behandelt worden war, halten 
sich die Verff. für berechtigt, die Knochenerkrankung letzten Endes — vielleicht auf dem 
Umwege über eine oder mehrere Drüsen mit innerer Sekretion — auf Lues zurückzuführen. 

Lehnerdt (Halle a. 8.)., 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Kirwin, Thomas J.: Gonorrheal arthritis treated without surgical intervention. 
(Behandlung der Arthritis gonorrhoica ohne chirurgische Methoden.) Urol. a. cut. 
rev. Bd. 25, Nr. 4, S. 207—208. 1921. 

Auf Grund seiner guten Erfolge empfiehlt der Verf. zur Behandlung der gonor- 
rhoischen Arthritis kräftige Prostatamassage, Blasenspülungen mit Acriflavin 1/000 
abwechselnd mit übermangansaurem Kali 1/00; heiße Einläufe und intravenöse In- 
fusion von Natriumjodid ?/,, (bis zu 20 Infusionen abwechselnd evtl. mit Vaccine- 
injektionen). Den Vorteil seiner Methode im Gegensatz zur chirurgischen Methode 
der Immobilisation sieht er darin, daß sie den Herd der Infektion angreift, während 
letztere lediglich Linderung der subjektiven Beschwerden bewirke. F. A. Schmitt., 


Lemierre, A. et P.-N. Deschamps: Étude cytologique et bactériologique d’une 
arthrite A gonocogues trait&e par le sérum antigonococcique. (Studien der Zellen 
und Bakterienverhältnisse einer mit Antigonokokkenserum behandelten Gonarthritis.) 
Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 12, 8. 489—494. 1921. 

Die mehrfach vorgenommene Punktion des gonarthritischen Kniegelenks eines 
Pat. ergab 30-60 ccm einer zunächst hellgelben, später serös eitrigen Flüssigkeit, 
aus der Gonokokken in Reinkultur gezüchtet werden konnten. Außerdem fand sich 
während der ersten Punktionen ein außerordentlicher Reichtum des Punktates an 
polynucleären Leukocyten, während mononucleäre fast vollständig fehlten. Eine 
Swöchige Behandlung mit subcutanen steigenden Dosen einer Antigonokokkenvaccine 
beeinflußte weder die außerordentlich starke Schmerzhaftigkeit des Kniegelenks, 
noch das klinische Bild. Im Anschluß an die 4. und 5. Punktion des Ergusses wurden 
je 20 ccm eines Antigonokokkenserums direkt ins Kniegelenk injiziert. Während schon 
nach der ersten derartigen Injektion das vor der folgenden entleerte Punktat weniger 
trübe aussah als die früheren, fiel nach der zweiten Injektion eine Abnahme der poly- 
nucleären Leukocyten und ein Auftreten einiger großer mononucleärer Zellen auf. Vier 
Tage später ist das Punktat klar. Es finden sich darin nur noch spärlich polynucleäre, 
aber viele große und mittlere mononucleäre Leukocyten und einige Lymphocyten; 
zum ersten Male keine Gonokokken im Kulturversuch nachweisbar. Daraufhin keine 
erneute Injektion, aber nach 2 Tagen leichte anaphylaktische Erscheinungen in Ge- 
stalt eines Erythems und leichter Temperatursteigerung, Erscheinungen, die am nächsten 
Tage wieder verschwunden waren. In den folgenden 6 Wochen tritt Heilung mit geringer 
Bewegungsbeschränkung des erkrankten Knies ein. Die Verff. fordern, daß ähnlich 
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wie bei der Therapie der Meningitis mit Antimeningokokkenserum das Punktat jedes- 
mal auf seine Zellzusammensetzung untersucht werde und daß man mit intraartikulären 
Injektionen von Antigonokokkenserum solange fortfahren soll, bis der reichliche 
Gehalt des Punktats an polynucleären Leukocyten dem Vorherrschen mononucleärer 
Platz gemacht hat. Erich Schmidt (Tübingen)., 


Rost, Franz: Über das Fieber bei Gelenkeiterungen. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 3/4, S. 276—281. 1921. 

Rost injizierte Kaninchen Toxinlösungen, deren Resorption sich durch Fieber 
kundgibt, ins Kniegelenk und subcutan. Ein Unterschied im Verhalten der Tem 
peraturkurven ließ sich danach nicht feststellen. Entzündete Gelenke verhielten sich 
wie normale. Bringt man aber auf gleichen Wegen Aufschwemmungen abgeschwächter 
oder abgetöteter Bakterien ein, deren Toxine erst durch die Gewebszellen erschlossen 
werden müssen, so tritt ein deutlicher Unterschied zutage: bei Injektion ins Gelenk 
setzt die Temperatursteigerung später ein und hält länger an, während sie bei sub- 
cutaner Einverleibung sich rascher entwickelt und auch rascher abklingt; der Aus- 
tausch zwischen Gewebszellen und Eitererregern ist also im Gelenk weniger lebhaft. 
Das hohe Fieber bei Gelenkeiterungen beruht ficht auf rascher Resorption der Toxine. 
Vielmehr ist die Menge der resorptionsfähigen Toxine größer als bei Weichteilabscessen, 
da die Eitermenge groß und schwierig zu entleeren ist, da das entzündete Gelenk 
genau so gut resorbiert wie das gesunde, und schließlich auch durch Verzögerung der 
fermentativen Einflüsse der Gewebszellen die Zerstörung der Toxine im Gelenk er- 
schwert ist. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Macauley, C. J.: A case of tetanus. (Ein Fall von Tetanus.) Dublin journ. of 


med. science Ser. 4, Nr. 11, S. 24—26. 1921. 
Ein Fall von Tetanus, geheilt nach kombinierter endolumbaler, intramuskulärer und sub- 
cutaner Applikation von Tetanusheilserum (45 000 U. S. A.-Einheiten). Klarfeld (Leipzig)., 


Selizmann, A.: Tetanus nach Ohrtrauma. (Univ.-Ohrenklin., Frankfurt a. M.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 20, S. 555—556. 1921. 

Ein 7jähriger Junge, der vor einigen Tagen von einer Mauer gestürzt war, wurde mit der 
Diagnose Meningitis in die Klinik eingeliefert. Im Gehörgang fand sich fötider Eiter, dessen Aus- 
spülung einen tetanischen Anfall auslöste. Die weitere Untersuchung ergab einen von Granu- 
lationen umhüllten Fremdkörper im Gehörgang, am Warzenfortsatz Druckschmerz und eine 
Fistel zum Fremdkörper. Bei der Radikaloperation erwies dieser sich als ein Holzstück. Es 
wurde entfernt, Granulationen und Gehörknöchelohen ausgeräumt, Tetanusantitoxin 
intralumbal verabreicht. Trotz aller Maßnahmen trat jedoch anderen Tags der Exitus ein. — 
Seligmann empfiehlt, bei Verletzungen des Ohres durch Fremdkörper, diese möglichst rasch 
zu entfernen und prophylaktisch Tetanusserum zu geben. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Allison, Nathaniel: Tuberculosis of bone. Results of a study. (Knochentuber- 
kulose. Ergebnisse einer Studie.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 3, S. 593—626. 1921. 


Der mit 44 Photo- und Mikrophotogrammen geschmückten Arbeit liegen 50 einwand- 
freie Fälle von Knochentuberkulose (42 Erwachsene, 8 Kinder) zugrunde. Die Fälle verteilen 
sich in bezug auf Sitz folgendermaßen: Knie 16, Hüfte 8, Schulter 6, Fußgelenk 5, Ellbogen 
und Tibia je 2, Handgelenk, Trochanter major, Trochanter minor, Ulna, Humerus, Sternum, 
Beckenknochen und Rippe je 1. — Das pathologisch-anatomische Bild der einzelnen Fälle 
wird kurz besprochen unter der einfachen Gruppierung: I. Knochentuberkulose mit 
Gelenkbeteiligung (41 Fälle). IL Knochentuberkulose ohne Gelenkbeteiligung 
(9 Fälle). Andere Einteilungen wie etwa cystische, infiltrierende, rn. oder hypertrophi- 
sche Formen oder granulierende fungöse, fibröse usw. Form lehnt Verf. ab. Er sagt: Der tuber- 
kulöse Prozeß liefert nicht wesentlich verschiedene Erscheinungsformen, wo man ihm auch 
immer begegnet. Bestimmend ist hauptsächlich die Eigenart des tuberkulös 
infizierten Gewebes. Neigt dieses bei Entzündungen zu Proliferation, so beobachten wir 
eine solche auch bei der tuberkulösen Infektion; neigt es zum Zerfall, so ist er auch bei Tuber- 
kulose zu finden. Wenn wir darum z. B. von einer chronischen Synovialtuberkulose oder von 
einer granulierenden Form sprechen, so ist das verwirrend — es bezeichnet bloß die Reaktion 
des Gewebes, nicht die eigentliche Natur des tuberkulösen Prozesses. — Den primären Herd 
hat Verf. stetsim Knochen, nie in der Synovia gefunden. Da vorzugsweise die Epiphyse 
befallen wird, ergibt sich zwanglos die häufige (sekundäre) Beteiligung des Gelenks. Posner. 
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6Gauvain, Henry: The non-operative treatment of surgical tuberculosis. (Die 
nicht-operative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose.) Lancet Bd. 200, Nr. 21, 
S. 1065—1070. 1921. 

Die rein operative Behandlung der aktiven chirurgischen Tuberkulose kann, abgesehen 
von den Fällen, in denen die Erkrankung unmittelbar lebensbedrohend ist, nur dann gerecht- 
fertigt erscheinen, wenn es sich um kleinere Herde handelt. Sie mag gelegentlich zulässig sein, 
wenn Tuberkulose des Kniegelenks bei Erwachsenen unter konservativen Maßnahmen nur lang- 
same Heilungsneigung zeigt und die Zeit eine Rolle spielt. Unentbehrlich ist chirurgisches 
Vorgehen zur Verbesserung von Stellungsfehlern, welche durch anfänglich falsche Behandlung 
entstanden sind. In allen anderen Fällen ist konservative Behandlung angezeigt. Verf. versteht 
darunter die Anwendung all der Maßnahmen, welche geeignet sind, den Allgemeinzustand 
des Patienten zu heben, seine Widerstandsfähigkeit gegen die Tuberkulose zu steigern und den 
erkrankten Körperteil zu erhalten oder wiederherzustellen. Ganz besonderer Wert ist hierbei 
auch auf die Aus- und Fortbildung geistiger wie körperlicher Fähigkeiten zu legen. Die hier- 
für in den Krankenhäusern zu Alton und Hayling getroffenen Einrichtungen werden kurz 
beschrieben. Die dort gemachten Erfahrungen zeigen, daß Erwachsene ebensogut wie Kinder 
durch konservative Methoden geheilt werden können. In der Zeit von September 1%08 bis 
Januar 1921 sind in Alton 2487 Patienten mit einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von 
416 Tagen behandelt worden, von denen 1931 geheilt entlassen werden konnten; nur 31 blieben 
ungebessert, 56 — 2,54%, sind gestorben. Am höchsten war die Mortalität bei Wirbelsäulen- 
tuberkulose mit 3,39%, von 920 Fällen, am niedrigsten bei Erkrankungen der Hüfte — 1,71% 
von 880. Die durchschnittliche Behandlungszeit hat bei Tuberkulose der Wirbelsäule 503,2, 
der Hüfte 403,1, des Knies 334,7 Tage betragen. Am gefährlichsten und am schwierigsten zu be- 
handeln ist die chirurgische Tuberkulose bei ganz jungen Kindern; besonders ungünstig ist die 
Prognose bei Erkrankung der platten Schädelknochen. H.-V. Wagner. 

Graß, H.: Hat das Friedmannsche Tuberkuloseheilmittel schädliche Wirkungen? 
(Tuberkul.-Krankenh. d. Stadt Charlottenburg, Waldh. ‚Charlottenburg‘, Sommerfeld, 
Osthavelland.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 9, S. 243—244. 1921. 

Auf Grund eigener Erfahrungen und von Mitteilungen in der Literatur darf nach 
den Ausführungen des Verf. „wohl mit Recht behauptet werden, daß das Fried- 
mannsche Mittel, insbesondere indirekt, durch seine Einwirkung auf bestehende Tuber- 
kulose schaden kann. Zweifellos werden derartige Schäden um so heftiger und inten- 
siver sein, je schwerere Fälle behandelt werden und je größer die Dosis des Mittels ist. 
Aber auch bei leichten Fällen und selbst kleinsten Dosen ist man nicht sicher, eine 
schädliche Wirkung zu vermeiden.“ „Es ist aber auffallend, daß Friedmann selbst und 
einige andere Autoren, die sehr viel behandelt haben, überhaupt nicht über solche 
berichten.“ Möllers (Berlin).°° 

König, Fritz: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 21, S. 642—643. 1921. 

König wendet sich gegen Bier, welcher unter Ablehnung aller Operationen 
die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose an den praktischen Arzt verweisen wolle. 
Die rationelle Therapie der chirurgischen Tuberkulose in Form der örtlichen Ausmerzung 
und Verhinderung sekundärer Ausbrüche war lange Zeit das Behandlungsprogramm; 
aber weder das eine, noch das andere dieser: Ziele wurde durch die Radikaloperation 
völlig erreicht. Ein noch radikaleres Vorgehen mit Resektion des tuberkulösen Herdes 
als eines geschlossenen Ganzen, wie es in Deutschland von Bardenheuer empfohlen 
wurde, konnte sich nicht einbürgern. Umgekehrt suchten andere Chirurgen die konser- 
vativen Behandlungsmethoden weiter auszubauen; dabei gab es auch hier wieder 
zwei Richtungen: die einen hielten bei bestimmten Formen von Knochen- und Gelenk- 
tuberkulosen von vorne herein an der Operation fest, die anderen suchten immer zu- 
nächst mit konservativen Behandlungsmethoden auszukommen. Den extremsten 
Standpunkt in letzterer Hinsicht scheint Bier einzunehmen, welcher seit 1913 überhaupt 
nur einmal wegen Tuberkulose der Knochen und Gelenke eine größere Operation gemacht 
hat. Was hat nun die konservative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose tatsäch- 
lich bisher erreicht? Die große Chirurgie der Lymphdrüsen darf wohl als überwunden 
angesehen werden; nur kleine Eingriffe sind hier erlaubt und im übrigen die Bestrah- 
lung (Röntgenstrahlen, künstliche und natürliche Sonne) anzuwenden. Dagegen sind 
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bei der Knochen- und Gelenktuberkulose zwar von vielen, namentlich von Rollier, 
günstige Erfolge beobachtet; aber nicht alle Autoren äußern sich ebenso begeistert. 
Auch fehlen vergleichende Statistiken von Dauerresultaten konservativ und operativ 
Behandelter. Für die operativ behandelten Gelenktuberkulosen ergibt sich nach einer 
Zusammenstellung von etwa 20 Autoren, daß von 1932 dieser doch offenbar schwersten 
Fälle 1329, also 68%, dauernd geheilt blieben. Extraartikulare Herde sollten 
jedenfalls durch Operation entfernt werden, ehe das Gelenk infiziert 
wird. Ferner ist bei schwersten Gelenktuberkulosen mit progredientem Charakter 
rechtzeitig die Resektion auszuführen. Die konservativen Behandlungsmethoden 
müssen daneben weiter ausprobiert werden, aber in entsprechend eingerichteten An- 
stalten. Wenn dagegen alle praktischen Ärzte die nach dem angegebenen Rezept mehr 
oder weniger improvisierte Behandlung der chirurgischen Tuberkulose übernehmen, 
so ist dies als ein Experiment im großen am Menschen zu bezeichnen, welches nicht 
ohne Schaden ablaufen dürfte. Sonntag (Leipzig). 


Verletzungen: 


Opitz, E.: Zur Hautnaht. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 45, Nr. 20, S. 709—710. 1921. 

Verf. verwirft die von Pozzi eingeführte und von Asch neu empfohlene subcutane Naht- 
methode, da sie einen starken Reiz auf die Cutis ausübt und häufig breite und entstellende 
Narbenkeloide verursacht. Er spricht sich auch gegen die von ihm selbst allerdings nie an- 
gewandte Schubertsche Stricknadelmethode aus und em pfiehlt als besten Naht- 
ersatz die Wundversorgung mit v. Herffschen Klam mern, die ihm bei einer sebr 
großen Zahl von Laparotomien und besonders auch bei der Vereinigung von Wunden der 
Dammbaut, speziell bei Dammrissen, Ausgezeichnetes geleistet hat. Krauss (Grünberg i. Schl). 

Putti, V.: Le cerclage au ruban dans le traitement sanglant des fractures. 
(Umschnürung mittels Metallband in der blutigen Knochenbruchbehandlung.) (Inst. 
Rizzoli, Bologne.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 2, S. æ 133—142. 1921. 

Verf. empfiehlt für die blutige Knochenbruchbehandlung zur Umschnürung anstatt des 
Metalldrahtes ein Metallband von 3 mm Breite und 250 mm Länge. Zur Anlegung und Be- 
festigung werden besondere Instrumente gebraucht und beschrieben. Zwei Bänder von der 
beschriebenen Breite sind einem breiteren vorzuziehen. Beim Querbruch dienen Kautschuk- 
schienen, die an beiden Bruchstücken mittels des Bandes festgelegt werden, zur Überbrückung 
der Fraktur. zur Verth (Altona). 

Bonnet, Paul et Léo Barbier: Les ruptures secondaires des vaisseaux mam- 
maires internes dans les fractures du sternum. (Die sekundäre Ruptur der Vasa 
mammaria interna bei Sternum fractures.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 2, S. 207 
bis 213. 1921. i 

Mitteilung zweier Fälle von Schußfraktur des Sternums, in welchen es in dem einen 
nach 6, in dem anderen nach 5 Tagen zu einer schweren sekundären Blutung aus den Vasa 
mammaria interna gekommen ist. Im ersten Fall wurde die Blutung durch Tamponade gestillt, 
im zweiten, in dem eine Pleuraverletzung mit vorlag, wurden die Vasa mammaria unterbunden; 
der Patient erlag aber 2 Tage später. Im zweiten Fall war der Zustand der Gefäße auch direkt 
nach dem Schuß durch Freilegung festgestellt worden. Sie waren damals intakt gefunden worden. 


Nach der Ansicht des Verf.s, welche auf Grund von Präparation und Nachahmung 
der Fraktur an der Leiche gewonnen wurde, kommt die Ruptur der Vasa mammaria 
bei der Sternumfraktur nicht so sehr durch Verschiebung der Fragmente zustande, 
da ein Periostaponeurosenblatt hinten am Sternum festsitzt und sich einer Verschie- 
bung der Fragmente widersetzt. Dagegen können Kollateralen, welche auf der Höhe 
des 2., 3. und 4. Intercostalraums perforieren beim Eindrücken des Sternums durch das 
Geschoß einreißen. Der Riß kann sich von da auf das Hauptgefäß fortsetzen und die 
Blutung hervorrufen. Für die Vene gelten die gleichen Verhältnisse. Zuerst reißt 
wahrscheinlich die kollaterale Vene ein, dann die kollaterale Arterie, dann gibt der 
venöse Hauptstamm, zuletzt der arterielle Hauptstamm nach. E. v. Redwntz. 

Levy-du Pan: Du traitement des plaies atones. (Zur Behandlung atonischer 
Wunden.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 20, S. 472. 1921. - 

Bloch verwendet zur Behandlung hartnäckiger Röntgenverbrennungen Kompressen, 
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die mit einer Pepsin-Säurelösung angefeuchtet sind. Bei einer bis dahin nicht zu beeinflussen- 
den Verbrennung am Übergang von After zu Mastdarm ließen sich Kompressen aus äußeren 
Gründen nicht anwenden. Da der wirksame Teil der Behandlung in dem Ferment zu suchen 
ist, versuchte der Verf. ein anderes Ferment, das FurunkulinZyma, das er mit einem Pulver- 
bläser an die gewünschte Stelle bringen konnte. Der Erfolg war verblüffend. Das Verfahren 
bewährte sich in der Folge auch bei der Behandlung hartnäckiger Unterschenkel- und Druck- 
geschwüre. Es läßt sich außerdem bei ulzerierenden Metritiden des Gebärmutterhalses ver- 
wenden; das Einpudern kann vorteilhaft mit dem Siccator nach Dr. Nassa uer vorgenommen 
werden. A. Brunner (München). 


Ballin, Max and Harry C. Saltzstein: Granuloma from indelible peneil. (Durch 
Tintenstift verursachtes Granulom.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
. Nr. 20, 8. 1333. 1921. 

Beschreibung eines Falles, in dem eine Tintenstiftspitze in die Hand eingedrungen und 
dort abgebrochen war. Es hatte sich ein kleines Granulom mit zentraler Nekrose entwickelt, 
das durch Excision geheilt wurde. Wie bei den bekannten Erkrankungen in der Anilin- und 
Kohlenteerindustrie (Acne, Ekzem, Papillom, Carcinom), so handelt es sich auch hier um 
chemische Reizerscheinungen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Kanavel, Allen B.: Plastic procedures for the obliteration of cavities with 
non-eollapsible walls. (Plastische Maßnahmen zur Ausfüllung von Höhlen mit 
starren Wandungen.) Surg., gyrecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 5, S. 453459. 1921. 

Die Arbeit bietet nichts Neues, zeigt aber an einigen Beispielen mit recht lehr- 
reichen Abbildungen die Ausfüllung von Knochen-, Empyem- usw. Höhlen durch 
gestielte Fett-, Fettmuskel- oder Muskellappen. 

Im ersten Fall bestand seit 5 Jahren eine orangegroße Höhle oberhalb der Schamfuge, 
zurückgeblieben nach Fall in einen Zaun vor 10 Jahren, der zu vielfachen Absoessen, Peritonitis 
usw. führte. Die Höhle im Cavum Retzii wurde von den seitlichen Beckenwandungen, der 
Blase und Urethra begrenzt, zeigte callös-fibröse Wandungen und entleerte viel, öfter stinkenden 
Eiter. Sie war schon mehrmals vergebens excochliert. Kanavel machte eine Umschneidung 
der Höhlenöffnung und Mittelschnitt bis zum Nabel, Abpräparieren der vorderen Rectusscheide, 
quere Incision des Rectus am Nabel und Annähung des oberen Rectusendes an die vordere 
- Scheide, Umklappung der beiden unteren Rectushälften und Einstülpung in die Höhle, zu- 
gleich auch noch Ausfüllung mit gestielten Fett-Fascienlappen. Schluß der Rectusscheide, die 
also nun keinen Muskel mehr birgt, Drainage im unteren Wundwinkel, 3mal täglich Spülung 
mit Dakinlösung. Schluß nach 6 Wochen. 30 Pfund Gewichtszunahme Nach 18 Monaten 
weiche Bauchwand mit ausgedehnter Vorwölbung (d. h. also Narbenbruch!). Im 2. Fall wurde 
eine syphilitische Stirnbein-Stirnhöhlenwunde nach 3jährigem Bestehen mittels eines Haut- 
Fettlappens aus dem Oberarm gedeckt (20 Tage Anbandagierung des Armes an den Kopf 
mittels Gips), im dritten eine Unterkiefercystenhöhle mit Lappen des Sternocleidomastoideus 
und Platysma und im vierten eine osteomyelitische Höhle des unteren Femurendes, die fast bis 
ans Gelenk ging, von großem nach unten geklappten Lappen des Quadriceps ausgefüllt. Goebel. 

Kriegschirurgie: Ä 

e Giannettasio, N.: Gli addominali di guerra. (Die Bauchverletzungen im Kriege. 
Bologna-Rocca S. Casciano-Trieste: L. Cappelli 1920. 265 S., 16 Taf. L. 20.—. 

Den ersten Teil des Buches bilden historische Bemerkungen. Die seit dem russisch- 
japanischen Krieg in den einzelnen Feldzügen bei Bauchverletzungen gesammelten Erfahrungen 
werden kurz geschildert und dann die Entwicklung aus konservativem zu mehr operativem 
Vorgehen im Laufe des Weltkrieges unter Berücksichtigung der gesamten frenzöeischen und 
deutschen Veröffentlichungen eingehender besprochen. Die Erkenntnis, daß schonendster 
Transport und möglichst frühzeitige Operation die Aussichten auf Wiederherstellung des 
Verwundeten verbesserten, führte zur Einrichtung von Autoambulanzen beim italienischen 
Heere. Verf. hatte die Leitung ciner solchen Ambulanz. Er beschreibt ihre vorbildliche win- 
richtung, bei der auch ein Röntgenkabinett nicht fehlte, bis in die kleinsten Einzelheiten und 
bringt dann einen genauen Bericht über ihre Tätigkeit während des Feldzugs. Im größeren 
zweiten Teil des Buches werden die vorgekommenen Bauchverletzungen hinsichtlich ihrer 
Symptome, des pathologisch-anatomischen Befundes und der Therapie im einzelnen abgehandelt. 
Es sind in 2 Jahren insgesamt 564 Bauchverletzungen behandelt worden; davon wurden 298 
mit einer Mortalität von 48,6%, operiert. 397 Verletzte hatten intraperitoneale Bauchschüsse; 
bei 200 Operationen hat die Sterblichkeit hier 68%, betragen. Es bestätigte sich die ander- 
weitig gemachte Erfahrung, daß die Prognose der Operation in den ersten 6 Stunden nicht un- 
günstig ist, jedoch um so schlechter wird, je längere Zeit seit der Verwundung vergangen ist. 
Eine statistische Zusammenstellung über die Pulsfrequenz bei Beginn der Operation läßt er- 
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kennen, daß die Operationsmortalität mit der Pulszahl steigt; während bei 60-80 Pulsschlägen 
in der Minute noch 68%, Heilungen verzeichnet werden, sinkt ihre Prozentziffer bei 101 bis 
110 Schlägen auf 21, bei 111—120 auf 12, über 121 auf 7—0. Zusammenfassend wendet sich 
Verf. gegen die Befürworter konservativen Vorgehens. Wenn auch eine kleine Perforations- 
wunde unter Umständen ntan zu heilen vermag, so sind solche Fälle doch sehr selten; zu- 
meist bestehen multiple Verletzungen, bei denen nur rasches und angemessenes operatives 
Vorgehen Heilungsmöglichkeit bringt. Das Buch ist eine wertvolle Bereicherung des Schrift- 
tums über Kriegschirurgie, da es neben den zahlreichen, interessanten, zum Teil durch Bild- 
tafeln ergänzten Beobachtungen und Statistiken mannigfache Hinweise bringt auf Einzelheiten 
‚der Operationstechnik und sonstigen Therapie bei Bauchverletzten wie auf Fragen hinsicht- 
}ich des Transporte, der Unterbringung und weiteren Versorgung solcher Kranker. 
H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Prokin, A. D.: Die operative Behandlung von Schußverletzungen der Bauch- 
höhle an der Front. (Chirurg. Univ.-Klin., Moskau.) Referatiwny Medizinsky Journ. 
Bd. 1, Nr. 1, 8. 22—23. Moskau 1920. (Russisch.) 

Der Autor hat seine Erfahrungen in einem in unmittelbarer Nähe der Front stationierten 
Feldlazarett gesammelt. Die Schwere der Verletzung ist nur in geringem Grade abhängig 
von der Art des Geschosses, da die Spitzkugeln häufig flach auftreffen. Geheilt wurden er 
der durch Gewehrschuß Verletzten, 35%, der durch Schrapnell- und 29,4%, der durch Gescho 
splitter Verwundeten. Die Diagnose darf nur auf dem gesamten Symptomenkomplex begründet 
werden, da einzelne Symptome keine sichere Diagnose gestatten. In zweifelhaften Fällen soll 
die Probelaparotomie gemacht werden. Es ist vielfach beobachtet worden, daß die konservativ 
behandelten Fälle sehr bald ad exitum kommen. Von 1292 Fällen, welche laut Angaben in der 
Literatur konservativ behandelt wurden, starben 979 = 75,8%, von den 276 konservativ 
behandelten Fällen des Autors 232 = 34,1%. Was die operierten Fälle betrifft, so betrug die 
Heilung bei Verletzungen des Magens 409, bei Verletzung des Dünndarms 33,3%, des Dick- 
darms 40,5%. Die schlechtesten Resultate wurden erzielt bei gleichzeitiger Verletzung eines 
parenchymatösen Organs und des Darmes, von 12 Verwundeten dieser Kategorie starben 
11, also 91,7%, bei gleichzeitiger Verletzung der Brust- und Bauchhöhle betrug die Sterblich- 
keit 87,5%. Von großer prognostischer eutung ist der Puls: von den Verwundeten, deren 
Puls unter 100 war, wurden 56%, geheilt, von denen mit einer Pulsfrequenz über 100 nur 
14,9%,. Im ganzen starben von 173 Operierten 114, also 65,9%. Die Technik war die ge- 
wöhnliche. Eine Ausspülung der Bauchhöhle wurde nicht vorgenommen. Anfangs wurde die 
Bauchhöhle weitgehend mit Gazetampons drainiert, später wurde sie vernäht und nur zu deut-- 
lich infizierten Herden wurden Tampons geführt. Von 91 tamponierten Fällen genasen 
18 = 19,8%, von den nicht tamponierten 81 Verwundeten 41 = 50,6%. Voneminenter Wich- 
tigkeit ist die Zeit des operativen Eingriffes: von 28 innerhalb der ersten 5 Stunden nach der 
Verwundung Operierten genasen 53,6%, von 108 Verwundeten, welche 6 bis 10 Stunden nach 
der Verwundung ooeriert wurden 30,6%, von den mehr als 10 Stunden nach der Verwundung 

operierten 37 Fällen nur 29,7%. v. Holst (Moskau). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Houdmont, H. et L. Fouarge: Quelques notes sur la narcose chloroformique. 
(Bemerkungen zur Chloroformnarkose.) Arch. med. belzes Jg. 74, Nr. 2, 8.81—92. 1921. 
Die Verff. geben zunächst eine kurze historische Darstellung der verschiedenen 
Narkosetheorien. Es folgt eine Besprechung der Erscheinungen, die wir bei der Narkose 
am Zentralnervensystem ablaufen sehen. Man hat zuviel Wert auf die Beeinflussung 
des Großhirns durch die Narkose gelegt. Wichtig ist es, die Gruppe von Er- 
scheinungen zu berücksichtigen, die durch die Reizung und Lähmung 
des vegetativen Nervensystems ausgelöst werden und die man bei jeder 
Narkose beobachten kann. Man muß da drei Perioden unterscheiden. In den ersten 
kommt es zu den Erscheinungen der Hypersympathicotonie: Beschleunigung 
des Herzschlages, Steigen des arteriellen Blutdruckes, Vertiefung 
der Atmung und oft auch Erweiterung der Pupillen. Gleichzeitig 
stellt sich ein Gefühl der Beklemmungein, wieesin gleicher Weise 
der „experimentelle Sympathicotonus“ durch eine Suprarenin- 
injektion erzeugt. Im zweiten Stadium überwiegen Symptome, wie wir sie bei 
der Parasympathicotonie finden: der Puls wird langsam, der Blutdruck 
sinkt, die Atmung wird oberflächlicher, dazu Blässe mit Blutfülle 
der Abdominalorgane, Erbrechen, Durchfälle, Urinabgang und 
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vermehrte Sekretion der Nasenschleimhaut, der Tränen und Bron- 
chien. Die dritte Periode entspricht der Lähmung beider Systeme und 
ist Vorläufer des Todes. Die meisten Zufälle ereignen sich nun in der zweiten 
Periode. Sie sind nur Folgeerscheinung des einen oder andern Symptomes der 
Vagotonie. Aus dieser Betrachtung ergeben sich unmittelbar zwei Schlußreihen. 
Zunächst sehen wir plötzlich in der Folge der Erscheinung eine klare Leitlinie auf- 
treten: es gilt nicht einzelne Symptome zu beobachten, es gilt ganz im allgemeinen 
Störungen rechtzeitig zu erkennen, die in einer Hypertonie des Parasympathicus 
beschlossen liegen. Zweitens muß auch die Vorbereitung und die Bekämpfung der 
Störungen unter einen andern Gesichtspunkt gerückt werden. Atropin scheint 
unzweckmäßig. In der ersten Periode verstärkt es die Symptome der Sym- 
pathicotonie, in der zweiten verhindert es eine Anzahl schwerer Störungen recht- 
zeitig vorherzusehen. (Erbrechen, Herzstillstand) Auch erzielt bei schwerer 
Blutdrucksenkung nach einer vorherigen Atropingabe eine Suprarenininjektion 
nicht die Steigerung des Blutdruckes wie ohne eine solche. Es kommt zur Arhythmie 
und Blockade des Herzens. Schwierig ist die Beurteilung der pharmakologischen 
Wirkungen des Chloroformes. Grundlegende Untersuchungen verdanken wir Paul 
Bert. Die Verteilung in den Geweben ist besonders von Nicloux untersucht. Auf- 
fallend ist, daß die in ihnen fixierte Menge bei weitem größer ist als die tödliche Dosis 
bei der Einnahme per os. Die Elimination geschieht durch die Atmung und die Nieren. 
Nähere Aufklärung gibt die pathologische Anatomie und die Klinik, in der Verff. 
kurz die bekannten Tatsachen besprechen. Sie betonen besonders ‚die Bedeutung der 
Schädigungen des chromaffinen Systems für die Beurteilung der Narkosetodesfälle. 
Experimentelle Untersuchungen stammen besonders von Chevrier und den Ameri- 
kanern. Kulenkampff (Zwickau). 


6allupe, Quimby: The administration of ether by an intravenous method. 
(Die Anwendung von Äther mittels intravenöser Methode.) Boston med. a. surg. 
journo. Bd. 184, Nr. 19, S. 495—496. 1921. 

Gallu pe hat bei einem 66jährigen Manne, der ausgesprochener Alkoholiker war und an 
einer rechtsseitigen Inguinalhernie litt, den Versuch einer intravenösen Narkose gemacht. 
Er stellte sich eine 7 proz. Ätherlösung in warmer physiologischer Kochsalzlösung her, die er 
in die Cubitalvene infundierte. Die anfängliche Dosis von 5ccm in der Minute mußte auf 
15 ccm gesteigert werden, um den Patienten zum Einschlafen zu bringen. Diese Menge mußte 
beibehalten werden, um die Narkose tief zu halten. Für die etwa 20 Minuten dauernde Ope- 
ration wurden im ganzen 1200 ccm der Lösung gebraucht. Der Kranke erwachte 10 Minuten 
nach Beendigung der Narkose. Kein Erbrechen, auch zu Beginn der Operation keine Excitation. 
Er kommt (auf Grund dieses einen Falles! Ref.) zu folgenden Schlüssen: Die Methode ist 
ungefährlich, wenn sie kontrolliert wird von jemand, der die physiologische Wirkung des 
Äthers kennt und wenn sie bei einem Patienten mit relativ niedrigem Blutdruck angewendet 
wird. Sie kommt in Frage bei en von kurzer Dauer in der Gegend des Gesichts und 
des Mundes und in Fällen von Schock, wo es von Wert ist, dem Kranken Flüssigkeit einzuver- 
leiben. Colmers (Coburg). 


Van Siyke, Donald D., J. Harold Austin and Glenn E. Cullen: Blood changes 
in ether anesthesia. (Blutveränderungen bei Athernarkose.) (Rockefeller inst. f. med. 
res., New York.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med., New York Bd. 17, Nr. 7, 8. 169 
bis 170. 1920. 

Während.leichter Äthernarkose fällt der Gehalt des arteriellen Blutes an Bicarbo- 
naten, die Kohlensäurespannung steigt und ebenso die Wasserstoffionenkonzentration. 
Die Sauerstoffsättigung wächst, da die Atmung auf den Kohlensäurereiz hin beschleu- 
nigt ist, doch reicht diese Beschleunigung nicht hin, um das Ansteigen der Kohlensä re- 
spannung zu verhindern. Das Atemzentrum ist also durch die Kohlensäure geschädigt. 
Bei tiefer Narkose wächst ebenfalls die Kohlensäurespannung, die Atmung ist aber 
verlangsamt, so daß das arterielle Blut fast venös wird. Bestimmung der Leitungs- 
fähigkeit und der Chloride ergibt nur geringe Änderungen, die der Leitungsfähigkeit 
sind eine Folge des Anwachsens der Wasserstoffionenkonzentration. Groül.?° 
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Kühl, Walter: Der Kinn-Schulter-Griff, ein Prophylaktieum gegen die Asphyxie 
in der Narkose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 20, S. 563. 1921. 


Die Beobachtung, daß bei der Seitwärtsdrehung des Kopfes die Luftwege sich erweitern, 
veranlaßt den Verf., den von ihm nicht gerade glücklich als „Kinnschultergriff‘‘ bezeichneten 
und seit langem von ihm geübten Handgriff wiederholt zu empfehlen. Er besteht darin, daß 
durch möglichst ausgiebige Seitwärtsdrehung des Kopfes das Kinn der Schulter maximal 
genähert wird. Er hofft durch die prophylaktische Anwendung dieses Griffes bei jeder Narkose 
Asphyxien vermeiden zu können. Harms (Hannover). 


Zeller, Oskar: Allgemeine und örtliche Betäubung. Jahresk. f. ärztl. Fortbild. 
Jg. 11, Dezemberh., S. 3-36. 1920. 


I. Allgemeine Betäubung. Verf. gibt eine Übersicht über den augenblicklichen Stand 
der Lehre von der allgemeinen und örtlichen Betäubung. Auf Grundlage der Narkoselehre 
Wintersteins gibt er über die neueren Forschungen in der Physiologie der Narkose 
Rechenschaft. Er berichtet zunächst über die Arbeiten Overtons. Auch für die Narkose gilt das 
Arndtsche biologische Grundgesetz: schwache Reize regen an, mittlere lähmen, starke 
heben auf. Er bespricht dann kurz die Arbeiten Paul Berts, dessen Hoffnungen, daß es kon- 
stante, ungefährliche Konzentrationen eines bestimmten Narkosegemisches gäbe, sich leider 
nicht erfüllt haben. Vor allem wird keine gleichmäßige Verteilung des Narkoticums in den ver- 
schiedenen Geweben erreicht. Nach Pohls Untersuchungen enthalten die roten Blutkörper- 
chen 4 mal mehr Chloroform als das Protoplasma. Hohe Werte erreicht der Chloroformgehalt 
des Kopfmarkes nach langen Chloroformnarkosen. Mansfeld zeigte, daß bei Fettverarmung 
des Organismus die Verteilung des Narkoticums sich zuungunsten des Gehirns verschiebt. 
Während Kaltblüter infolge ihres langsameren Stoffwechsels eine Dauernarkose vertragen, 
gehen die Warmblüter bei mehrstündigen Narkosen evtl. zugrunde oder werden tiefgreifend 
geschädigt. Im übrigen sind die Angaben über Temperatureinflüsse und die Narkose schwan- 
kend. Morel hat festgestellt, daß die Leitfähigkeit eines narkotisierten Nervenstückes durch 
Temperaturwechsel aufgehoben und wiederhergestellt werden kann. Grundlegend für die 
Möglichkeit der Narkose ist die Tatsache, daß verschiedene Teile des Zentralnerven- 

tems nicht in gleicher Weise durch die Narkotica betroffen werden. Das Atemzentrum 
bleibt noch in Tätigkeit, wenn Empfindungsvermögen und Reflextätigkeit schon lange er 
loschen sind. Wie wir aus alten Versuchen bei Hirnoperationen in Narkose wissen, er- 
lischt auch die Erregbarkeit der motorischen Zentren später als die Sensibilität. Ob das auch 
für die Lähmung der peripheren sensiblen und motorischen Fasern gilt, steht noch nicht fest. 
Alms hat mit Recht die Verschiedenheit der sensiblen und motorischen Reaktion betont. Der 
Stillstand der Herztätigkeit beruht auf der Schädigung der reizbildenden Apparate. Reflekto- 
rische Reizung der Trigeminusendigungen durch Chloroform kann durch die gleichzeitige 
Schädigung der Reizleitung zum tödlichen Herzstillstand führen. Aus zunächst empirischen 
Anfängen hat sich die wissenschaftlich begründete Lehre (Bürgi, Fühner) der Mischnar- 
kose entwickelt. Kombination zweier sonst unwirksamer Dosen erzielen eine Wirkung. Kurz- 
 fristige Verteilung (5—10 Minuten) der Einzeldosen, z. B. Morphium steigert ebenfalls die Wir- 
Das Bürgische Gesetz: „Narkotica derselben Hauptgruppe, aber verschiedener Unter- 
gruppen ergeben Potenzierung, der gleichen Untergruppe nur Addierung der Wirkung‘ hat 
sich nicht bestätigt. Nach Damkiöhler zeitigt die Kombination Chloroformäther in der Mi- 
schung 1:2 und 1:8 eine Abschwächung, in einer: 1:6 eine Potenzierung der Wirkung, 
soweit mit dieser Dosis ein Erlöschen der Reflexerregbarkeit erzielt wird. Nach Zorn ergab 
eine Kombination: Cocain mit verschiedenen Alkaloiden nur eine Addition, Novocain mit 
Kalium sulf. dagegen eine Potenzierung. Fühner hat auf die wichtige Tatsache aufmerksam 
gemacht, daß die Wirkung von Narkoticumkombinationen auch dadurch entstehen könne, 
daß das eine Mittel dem anderen als Vehikel dient, bessere Resorptionsbedingungen 
schafft. Mansfeld stellt für die Wirkungsverstärkung drei Möglichkeiten auf: 1. Die 
Änderung des Teilungskoeffizienten zugunsten der Zellsubstanz. 2. Änderung der Zellpermea- 
bilität. 3. Stärkere Narkoticumaufnahme in den giftempfindlichen Elementen, durch Besetzung 
der nicht empfindlichen (z. B. Depotfett) durch das andere Narkoticum. Wichtig ist der An- 
tagonismus zwischen Calcium und Magnesiumsalzen. Intravenös heben erstere rasch die läh- 
mende Wirkung des Magnesium auf. Die Theorie der Narkose hat uns allerlei neues, aber 
nichts anerkanntes gebracht. Verf. bespricht die Theorien Verworns, Wintersteins, 
Meyers, die Haftdrucktheorie Traubes und Lillies Theorie von der reversiblen und irre- 
versiblen Permeabilitätsverminderung. Verf. stellt dann folgende allgemeine Regeln für 
die Narkose auf: 1. Das Narkoticum muß völlig und rasch betäuben, aber schnell wieder 
ausgeschieden und wirkungslos werden. 2. Die Narkosebreite muß groß sein. 3. Es muß frei 
sein von tieferen Störungen des Zellstoffwechsels. (Koagulation, Fettmetamorphose.) 4. Frei 
von Nebenwirkungen (Speichelfluß usw.). Ein ideales Narkoticum in diesem Sinne besitzen 
wir noch nicht. Es gilt weiter zu suchen. Es folgen die bekannten Kontraindikationen der 
Narkose. Es gibt noch heute Anhänger der reinen Chloroformnarkose. Wichtig ist die Ver- 
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wendung geeigneter Apparate, die nur eine zulässige Dampfkonzentration anzuwenden er- 
lauben. Leider deckt sich die Dampfkonzentration der Luft nicht mit der Konzentration am 
Wirkungsort. Zu Beginn der Narkose ist daher mit minimalen Mengen zu arbeiten. Chloro- 
form wirkt schon in 1,6 Vol.-%, gegen etwa 6 Vol.-%, Ather. Die Frühsynkope ist nur durch 
Reflexhemmung vom Trigeminus auf den Vagus zu erklären. Nach Embloys Versuchen 
bringt Reizung der Vagi ein durch über 2 Vol.-% Chloroform geschädigtes Herz in Diastole zum 
Stillstand. Das Bestehenbleiben desselben deutet auf toxische Lähmung des Reizzentrum hin. 
Schon bei Narkosebeginn kann das aus der Lunge ins linke Herz strömende 
Blut der von der herzlähmenden Konzentration gar nicht weit abstehenden 
Konzentration von 0,058% nahe kommen. Steht nun durch reflektorische Va- 
gusreizung das Herz nur kurz still, so kann es durch Dauerwirkung des sta- 
gnierenden Blutes aufs Reizzentrum zur tödlichen Lähmung kommen. Weiter 
sinkt der Blutdruck in der Narkose. Nach Istündiger Chloroformierung auf die Hälfte, nach 
2!/,stündiger auf !/, des Normalen. Fortsetzung der Narkose mit Äther, kann ihn wieder heben. 
Nach amerikanischen Anschauungen sinkt dagegen auch in längerer Äthernarkose der Blut- 
druck bedeutend. Verf. bespricht dann die bekannten Störungen der Atmung und die toxischen 
Schädigungen des Chloroforms. Sehr viel ungefährlicher ist der Äther, wenn er auch gelegent- 
lich tödliche Störungen zu Beginn der Narkose erzeugen kann. Zur Herzlähmung führt erst 
die 25fache Dosis Äther. Leider schädigt er auch die Nieren. Unter 90 Todesfällen waren 5 
(sic.! Ref.) durch Nierenaffektion nach Athernarkose. Mao Nider glaubt diese Schädigung 
durch eine vorherige intravenöse Injektion von 25 ccm einer der physiologischen Kochsalz- 
lösung äquimolekularen Sodalösung auf 1 kg mereer vermeiden zu können. Für die 
postoperativen Pneumonien kommen drei Momente in Frage: die Aspiration von Spei- 
chel, die lokale Reizung und die Abkühlung. Zur Vorbereitung für die Narkose werden Mor- 
phium und Atropin in bekannter Weise verwendet. Gerade für die oberflächlicheren Narkosen 
ist die vertiefende Wirkung des Morphiums deutlich. Atropin hebt den zentralen Vagotonus 
auf und regt das Atemzentrum an. Viel wird auch Scopolamin verwandt. Unangenehm sind 
seine ungleichmäßigen Wirkungen. Mischung von Äther mit Chloroform soll nach 
Willy Meiers Angaben eine neue chemische Verbindung geben. Eine Wirkungsverstärkung 
über die Addition heraus findet aber nicht statt. Über das Bromäthyl ist nur zu erwähnen, 
daß gleichzeitig mit Erlöschen der Reflexe die Atmung zum Stillstand kommt. Verf. erwähnt 
dann weiter die Narkose am verkleinerten Kreislauf, die Versuche Ca pelles mit der Kohlen- 
säurenarkose, sowie die intravenöse und rectale Form. Über die Ausführung der Nar- 
kose betont er, daß die Narkose niemals tiefer sein soll, als unbedingt nötig ist. Bei Herzstill- 
stand ist die rhythmische Thoraxkompression durch häufige Stöße in die Herzgegend, sowie die 
transdiaphragmale Herzmassage zu versuchen. Endlich das Verfahren des Verf.: die arterielle 
Durchströmung des Herzens mit sauerstoffhaltiger Lockscher Flüssigkeit oder noch besser mit 
Blut, das stärkste Herzanregungsmittel, welches wir kennen. Es folgt eine kurze Besprechung 
der Ra usch narkose, des ÄAtherrausches, bei dem Verf. immer noch die Juillardsche Maske 
verwendet und des Bromäthylrausches. Das Chloräthyl, mit dem im Weltkriege viele Tau- 
sende von Räuschen gemacht sind, wird nur in Parenthese erwähnt, aber ein französisches an 
400 Verwundeten erprobtes Verfahren einer Mischung von Chloräthyl, Äther und Chloroform 
beschrieben. — II. Örtliche Betäubung. Verf. beginnt mit einer a Übersicht über die 
Geschichte der örtlichen Betäubung. Auf Grundlage der Ehrlichschen Auffassung über die 
Wirkung bestimmter, anästhesiphorer Atomgruppen, während andere ersetzt werden können, 
sind eine große Menge Anaesthetica dargestellt worden. Kurz werden die gebräuchlichsten 
on Eucain, Cocain, Alypin, Novocain) besprochen.. Es empfiehlt sich das Novocain 
mit dem Kalium sulf. zu kombinieren. Besprechung der Vergiftungen und Todesfälle, über die in 
der Literatur berichtet ist. Vorsicht ist bei der Verwendung des sich leicht zersetzenden Suprare- 
nins geboten. Am besten verwendet man die Braunschen Tabletten. Die Oberflächenan- 
ästhesie wird durch Aufpinseln von 5—20%, Alypin- oder Cocainlösungen erzielt. Die Infil- 
trationsanästhesie mit den dünnen Lösungen Schleichs wird nicht mehr benutzt. Statt dessen 
macht man Leitungsanästhesien, am einfachsten in Formder Hackenbruchschen Umspritzung: 
Kurze Wiedergabe der üblichen Methoden. Es folgt eine Besprechung der Lumbalan- 
ästhesie. Die Nachteile der Methode sind die Reizwirkungen aufs Zentralnervensystem und 
die Möglichkeit eines Aufsteigens ins verlängerte Mark. Auch ist der normale Gefäßtonus 
bedroht. Am besten beschränkt man die Anästhesie auf Operationen an den Beinen, der 
Damm- und Kreuzbeingegend. Neuerdings sind von Lefillistre und Delmas die verschie- 
dentlich gemachten Versuche der Totalanästhesie wieder aufgenommen. Nach Ablassen von 
45 cem Liquor werden in 25 davon (für eine 1!1/,stündige Anästhesie) 4 cg gereinigtes, trockenes 
Cocain gelöst und injiziert. Es trat in Tausenden von Fällen ohne Schaden eine Totalanästhesie 
ein. Die Sacralanästhesie wird von Kehrer gerühmt, von Franz als eine verschlechterte 
Lumbalanästhesie bezeichnet. Versager und Todesfälle belasten sie schwer. Zusammenfassend 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Gefahren der Allgemeinnarkose überschätzt sind. Die 
Frage lautet nicht: Welche Eingriffe kann man in örtlicher Betäubung ausführen, sondern: 
Bei welchen Eingriffen bietet sie wesentliche Vorteile. . Kulenkampff (Zwickau). 


` 
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Bartlett, Willard: Painless hypodermoelysis. (Schmerzloser Subcutaneinlauf.) 
Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 2, g. 161—164. 1921. . 

An Stelle des rectalen Tropfeinlaufes verwendet Verf. den kontinuierlichen Suboutanein- 
lauf mit 1/16% Novocainlösung, die entgegen der Autorität Brauns für diesen Zweck zur 
Schmerzstillung völlig ausreicht, und von der, ohne jede Unbequemlichkeit für den Patienten 
oder Gefahr der Intoxikation, beliebig große Mengen eingeführt werden können, solange die 
Indikation zur Flüssigkeitszufuhr unter Umgehung des Magens anhält. Zweckmäßig wird 
der Lösung gleich Morphium in entsprechender Dosis zugesetzt, und wenn der Blutdruck es 
erfordert, Adrenalin. tatt Kochsalzlös wird einfach frisch destilliertes Wasser ge- 
nommen, das rascher resorbiert wird, und obwohl es nicht isotonisch ist, selbst bei einer Menge 
bis zu 10 000 ccm in 3 Tagen nur selten bei Gelbsucht zu Ödemen führte; denn zu große Mengen 
Kochsalzlösung könnten zu einer unerwünschten Kochsalzkonzentration im Körper führen. 
Die zweckmäßigste Zufuhrstelle sind die beiden Flanken, zwischen Rippenbogen und Darm- 
beinkamm, nicht die Brust (Atmung, Armbewegungen!). Chloräthylspray auf die Einstich- 
stelle; um die Nadel kleiner Gazebausch, mit Heftpflaster befestigt. Eine Klemme am Irri- 
Bene ausı regelt den Zufluß nach dem Grade der Resorption; Überwachung durch den 

atienten selbst oder die Schwester leicht möglich. Sollte sich die Nadel einmal verstopfen, 
wird sie herausgezogen, mit Draht gereinigt und wieder eingeführt. Tölken (Bremen). 

Barthölemy: L’utilisation de l’anesthösie loeale dans lV’application des greffes 
dermo-öpidermiques. (Der Nutzen der Lokalanästhesie bei der Anwendung der 
dermo-epidermalen Transplantationen.) Rev. med. de l’est Bd. 49, Nr. 6, S. 196 
bis 197. 1921. 

Verf. empfiehlt für die Ausführung der dermo-epidermalen Transplantationen die Lokal- 
anästhesie. Zur Curettage der Granulationen ist eine reichliche Menge Anaestheticum notwendig, 
das unter die Aponeurose injiziert wird 0,5 Novocain, Adrenalin 1°/,, 25 gtt., phys. Serum 100. 
Zur Entnahme der Transplantate ist eine Flächenanästhesie auszuführen, ohne die dermo- 
epidermale Schicht zu schädigen. Mit einem ersten Stich, der allein schmerzhaft ist, durch- 
sticht man die Haut senkrecht bis in seine tiefe Schicht, geht horizontal unter die Haut, richtet 
dann die Nadelspitze wieder auf und begrenzt die Haut von neuem senkrecht, diesmal von ihrer 
tiefen Schicht, dem Niveau des Anästhesierungspunktes, aus. Hier fixiert man die Haut mit 
dem linken Zeigefinger gegen die Nadelspitze und kontrolliert so leicht den Weg, den die 
ala von innen nach außen durchlaufen muß, um sich in den tiefen Schichten zu halten. 

führt die Injektion langsam aus und sieht die Hautfläche blaß werden. Dann zieht man 
die Nadel heraus und sticht sie von neuem quer zur ersten Anästhesiefläche ein, um in derselben 
Weise eine Anästhesiefläche zu erzeugen, die an die erste angrenzt. Man beendigt die Infiltra- 
tion, wenn man eine der zu deckenden entsprechende Anästhesiefläche erhalten hat. Boit. 


Guisez, Jean: Sur un nouvel anesthösique local complètement dépourvu de 
toxicité I’,‚atoxodyne“. (Über ein neues vollständig ungiftiges Lokalanästhetikum 
„Atoxodin“.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 3, S. 120—126. 1921. 

Atoxodin ist ein Benzol eines Mono-Amino-Alkohols mit der Formel C,,H,,NO,- 
Toxizität bei intravenöser Injektion (Kaninchen): toxische Dosis Novocain 0,63, Cocain 
0,18 pro Kilogramm. Atoxodin macht bei 0,05 (!?) keine Reaktion. Intraperitoneale 
Injektion beim Meerschweinchen: 0,05 Novocain injiziert: Exitus. Bei kleineren 
Meerschweinchen mit 0,12, 0,16 und 0,22 keine toxischen Erscheinungen. (Stärke der 
Lösungen nicht angegeben.) Die Wirksamkeit ist geringer als die des Novocains. 
Benutzt werden beim Menschen 2-4 proz. Lösungen. Nie Vergiftungserscheinungen,, 
auch nicht, als versehentlich 10 ccm 10 proz. Lösung eingespritzt wurden. 29 Fälle, 
sämtlich aus der Rhino-Laryngologie (Tonsillektomien usw.). Arthur Schlesinger. 


Lemoine, P. et G. Valois: Un nouveau proc6d6 d’anesthesie du ner? sous- 
orbitaire. (Neues Verfahren zur Leitungsanästhesie des N. infraorbitalis.) Ann. 
d’oculist. Bd. 158, Lief. 3, 8. 194—197. 1921. . 

Lemoine und Valois fanden das Foramen infraorbitale regelmäßig im Verlauf 
einer geraden Linie, gezogen vom Orbitalrand der Frontomaxillarnaht nach dem 
Gingivalrand zwischen dem 1. und 2. oberen Schneidezahn. Das Foramen liegt 3,7 bis. 
4,7cm vom unteren Endpunkt dieser Linie entfernt. Der obere Endpunkt dieser 
Verbindungslinie ist als leichte Einkerbung des Orbitalrandes zu palpieren und liegt 
etwa 4 mm über der durch die äußere Lideommissur gelegten Horizontalen. Die Injek- 
tion erfolgt im Verlauf der Orientierungslinie durch die Mundschleimhaut; Einstich- 
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punkt der 4,5cm langen Nadel in der Gingivo-Labialfalte.e Am Knochen entlang 
gleitend, bleibt die Nadelspitze am oberen äußeren Rand der Mündung des Canalis 
infraorbitalis stecken, hier wird lccm Flüssigkeit deponiert. L. v. Liebermann., 

Brütt, H.: Sakralanästhesie bei schwierigen Cystoskopien. (Chirurg. Klin., 
Univ. Hamburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg 48, Nr. 19, 8. 653—655. 1921. 

Die Cystoskopie ist häufig mit heftigen Schmerzen verbunden — bei tuberkulösen 
Schrumpfblasen, sicheren Cystitiden, auch bei Männern mit enger Harnröhre — die 
durch Morphium und Anästheticis in die Harnröhre nur wenig beeinflußt werden. Nach 
neueren experimentellen Feststellungen ist die Blasenschleimhaut gegen mechanische 
thermische und Schmerzreize unempfindlich, dagegen die tieferen Bindegewebsschichten,, 
die Berosa und besonders die krampfhaften Kontraktionen ausgesprochen empfind- 
lich. Die Schmerzempfindung bei stärkerer Blasenfüllung wird durch die Spannung: 
der Blasenwand ausgelöst. Diejenigen Nerven, welche Harnröhre und Blase mit sensib- 
len Fasern versorgen, gehören zu den untersten Sakralsegmenten und sind durch die 
Sakralanästhesie leicht und sicher zu erreichen. Zur Cystoskopie genügen 20 höchstens 
30 von 2proz. Novocain-Suprarinlösung möglichst in Knieellenbogenlage injiziert.. 

Raeschke (Lingen a. d. Ems). 

Guibal, P.: La rachi-anesthe6sie : ses dangers. (Lumbalanästhesie. Ihre Gefahren.): 
Presse med. Jg. 29, Nr. 25, S. 244 bis 245. 1921. 

Verf. gibt der Lumbalanästhesie bei allen Eingriffen unterhalb des Nabels oder unter- 
halb der Brustwarze den «Vorzug vor anderen Anästhesierungsmethoden. 6%, Mißerfolge. 
Üble Nachwirkungen: Blässe, Erstickungsgefühl, Erbrechen, Kopfschmerzen, Blasenlähmung,, 
dauernde Schwäche der unteren Extremitäten usw. Technik: Einstich im 3. Interlumbal- 
raum, Abfließenlassen von 10 ccm Liquor, sehr langsames Einspritzen der Lösung: 0,04 Stovain, 
0,001 Strychnin pro Kubikzentimeter Aq. dest. Nie werden mehr als 3—6 ccm injiziert. Verf. 
strebt nie eine hohe Anästhesie an, da er der Meinung ist, daß die über die Clavicula hinauf- 
reichenden Anästhesien die Todesfälle verursachen. Jeder Patient erhält unmittelbar nach der 
Lumbelanästhesie 0,25—0,5 Coffein subcutan. Beschreibung dreier schwerer Fälle von Kollaps 
mit Puls- und Reflexlosigkeit. 2!/, stündige künstliche Atmung hatte Erfolg, In all diesem 
3 Fällen hatte die Anästhesie die Claviculargegend erreicht. 

Fr. Genewein (München). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Hewitt, H. W.: The preparation of the skin for operation with special re- 
ference to the use of picric acid. (Die Vorbereitung der Haut zur Operation mit. 
besonderer Berücksichtigung der Pikrinsäure.) Americ. joum. of obstetr. a. gynecol. 
Bd. 1, Nr. 7, 8. 672—676 u. 739—740. 1921. 

Beim englischen Heere lernte Verf. im Kriege die Pikrinsäure kennen. Chemisch = Tri- 
nitrophenol, ist sie löslich in 95 Teilen Wasser und 16 Teilen Alkohol. Sie ist schon ausgedehnt 
bei Brandwunden verwendet worden und als parasiticid bekannt. Sie wirkt auch adstringierend 
und dringt tief in die Hornschichten der Haut ein. Ihr einziger Nachteil ist die starke Haut- 
färbung, die 12—18 Tage lang anhält; diese läßt sich entfernen durch 5 proz. Natriumcarbonat-. 
lösung oder durch 25proz. Lösung von Ammoniak in Athylalkohol, vorausgesetzt, daß diese 
Lösungen unmittelbar nach der Operation angewandt werden. Nach einer Stunde oder mehr: 
läßt sich die Farbe nicht mehr entfernen. Die Lösung wurde hergestellt durch Sättigung von. 
70proz. Aethylalkohol mit Pikrinsäure, was eine 6proz. Lösung ergibt. Um Vergleichswerte 
der verschiedenen Antiseptica zu erhalten, wurde experimentell die Zeit bestimmt, in der etwa. 
die Haut sterilisiert wird durch die verschiedenen Antiseptica, und zweitens, wie lange die 
Haut steril bleibt nach Anwendung derselben. Drei Hautbezirke wurden jeweils mit dem 
betreffenden Antisepticum 1, 2 und 3 Minuten lang behandelt, mit sterilem Wasser abgespült 
und aus Hautabschabungen Kulturen angelegt. Steriler Gazeverband. Nach !/, 1 und 2 Stun- 
den wieder Kulturen angelegt. Jeder Versuch wurde mindestens 5 mal wiederholt. Ergebnisse: 
l. Nach 15 Minuten langem Bürsten mit Wasser und Seife waren alle Kulturen noch positiv. 
2. Bei Alkohol, Ather und 3proz. Jodtinktur waren zwar die Kulturen nach 3 Minuten alle 
negativ geworden (letztere schon nach 2 Minuten), aber nach !/, Stunde und später waren alle 
wieder positiv: Keimfreiheit wird also erreicht, ist aber nicht von genügender Dauer. 3. 7 proz. 
Jodtinktur ergab schon nach 2 Minuten Keimfreiheit, Jodbenzin schon nach 1 Minute; dieselbe 
blieb auch bis zu 2 Stunden erhalten. Ebenso waren bei Mac Donalds Lösung alle Kulturen 
negativ (diese enthält jedoch ol, ein unkontrollierbares Präparat von unbekannter Stärke 
` und sollte deshalb nicht verwandt werden). 4. 6 proz. alkoholische Pikrinsäurelösung: erst nach 


— 224 — 


3 Minuten langer Anwendung wurden die Kulturen alle negativ. Nach !/,—2 Stunden war der 
Befund wechselnd. Daher wurde eine andere Technik angewandt: erst 3 Minuten lang Be- 
handlung der Haut mit Äther, dann 3 Minuten lang mit Pikrinsäurelösung: jetzt waren sämt- 
liche Kulturen negativ. — Diese Technik wurde für Operationen in der Klinik beibehalten 
und bisher bei 269 größeren Operationen angewandt. Dabei ereigneten sich 8 Infektionen, 
also etwas weniger als 3%,, ein günstiges Resultat im Vergleich mit anderen Kliniken. Das 
Verfahren ist einfach, billig, wirksam und reizt die Haut nirgends wie Jodtinktur, ist unschäd- 
lich für das Peritoneum (keine Adhäsionsgefahr wie bei Jod), ist auch am Scrotum und anderen 
empfindlichen Stellen reizlos, nie Blasenbildung beobachtet. (Nur im Gesicht wurde es noch 
nicht verwandt wegen der Färbung.) Es ist also ebenso wirksam wie Jodtinktur, auf die 
trockene Haut angewandt, ohne deren Nachteile zu besitzen. Tölken (Bremen). 


Kennedy, J. W.: Has the rubber glove solved the question of hand infection? 
(Hat der Gummihandschuh die Frage der Handinfektion gelöst?) Americ. journ. of 


surg. Bd. 35, Nr. 3, S. 61—63. 1921. 

Chirurgische Reinlichkeit zu lehren und zu lernen ist ungemeinschwer, zumal heute noch 
der eine Lehrer sagt, man muß sich lange waschen und dann ohne Handschuh operieren, der 
andere dagegen sich kurz wäscht und Handschuhe anlegt. Nicht auf die Dauer der Waschung 
kommt es an, sondern auf die Art. Die Infektionsquelle der schlecht gereinigten Hand kann 
der Gummihandschuh nicht zum Versiegen bringen, er schläfert nur das aseptische Gewissen 
des Arztes, der sich seiner bedient, ein. Im Josef Price-Hospital zu Philadelphia werden zur 
Händereinigung 6 Bürsten und 6 Waschbecken benutzt; dieser Wechsel ist absolut nötig; 
Hände und Finger müssen in Beuge- und Streckstellung gebürstet, die Nägel einige Male während 
der Waschung mit der Nagelfeile gereinigt werden; zum Schluß kommt die Alkoholwaschung. 
Seit 20 Jahren wird so vorgegangen, ohne Gummihandschuhe operiert und ausgezeichnete 
Erfolge erzielt. Der Gummihandschuh wird benutzt bei septischen Operationen zum Schutz 
der Hand des Chirurgen, und dann auch bei Operationen, bei denen es nicht auf besondere Ge- 
schicklichkeit und Feinheit des Tastgefühls ankommt. Salzer (Wien). 


Finger, Joachim: Erfahrungen in der antiseptischen Behandlung infizierter 
Wunden. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 21, 
S. 631—632. 1921. 

Durch antiseptische Mittel die Keime im Körper abzutöten, ist bisher nicht gelungen. 
Man verwendet sie deshalb dann, wenn die Körperkräfte den Bakterien nicht gewachsen zu 
sein scheinen und erzielt damit keine Vernichtung der Keime, sondern durch Reiz des Gewebes 
eine Hyperämie. Bei der Anwendung der Antiseptica muß man die Reizstärke des Mittels 
ebenso berücksichtigen wie den Befund an den Geweben. Sehr gut hat sich Verf. das Yatren 
bewährt, eine Jod-Oxychinolin-Sulfosäure mit ca. 30%, Jodgehalt. Es ‘wurde entweder rein 
oder in 10 proz. Gaze angewendet und zeigte sich bei infizierten Wunden sehr wirksam, indem 
es rasch ein Zurückgehen der Entzündungserscheinungen und eine Reinigung der Wunden be- 
wirkte. In seiner gewebereizenden und gleichzeitig bakteriziden Eigenschaft äußert Yatren 
eine günstige Doppelwirkung. Eine Umspritzung von Entzündungsherden mußte wegen 
großer Schmerzhaftigkeit wieder aufgegeben werden, in der abortiven Wunddesinfektion 
wurde es noch nicht versucht. Jose/ Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Sonntag: Erfahrungen mit Yatren in der kleinen Chirurgie. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 19, S. 573—575. 1921. 

Das Yatren ist ein Jodbenzolpräparat mit 30%, Jodgehalt, das als brauchbares Mittel 
chemischer Antisepsis Beachtung verdient. Es wird verwandt als Puder, Salbe, Emulsion, Gaze 
usw. Namentlich die 10 proz. Gaze leistet Gutes bei Verletzungs- und Operationswunden, 
bei Eiterungen, die übrigen Formen auch bei Geschwüren verschiedenartigster Natur. Es ist 
ungiftig und reizlos, führt zu raschem Versiegen der Eiterung, Abstoßen der Nekrosen und 
guter Granulationsbildung; dazu kommt seine blutstillende und desodorierende Eigenschaft. 
Die günstige Wirkung beruht einmal auf Keimwidrigkeit, vor allem auf Gewebsanregung 
durch Hyperämisierung. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Browning, C. H. and R. Gulbransen: The antiseptic potency of acriflavine, 
with considerations on the variability of results in testing antiseptics. (Die antı- 
septische Wirkung des Acriflavins nebst Betrachtungen über die Unregelmäßigkeit 
der Werte bei der Prüfung von Antisepticis.) (Pathol. dep., univ. a. Western Infirm, 
Glasgow a. Bland-Suiton inst. of pathol., Middlesex hosp., London.) Brit. journ. of exp. 
pathol. Bd. 2, Nr. 2, S. 95—102. 1921. 

Die Verff. untersuchten die Wirkung dreier verschiedener Acriflavinpräparate, 
unter denen sich auch das Originalpräparat Ehrlichs (Trypaflavin) befand, auf Ba ct. 
coli und Staphylokokken im Reagensglasversuch. Als Medium benutzten sie in- 
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aktiviertes Rinderserum und 0,7 proz. Peptonwasser mit 0,35%, Kochsalz. Die Verff. 
variierten sowohl die Größe der Einsaat als auch die ?,„ des Peptonwassers. Als un- 
tersten Desinfektionswert setzten sie diejenige Verdünnung des Mittels, bei der durch 
Subkultur kein Wachstum mehr zu erzielen war. Für Colibacillen in Serum lag 
dieser Wert durchschnittlich bei 1 : 100 000; er sank bei einer 100 mal schwächeren 
Einsaat nur auf 1 : 400 000, so daß die Untersucher annehmen, daB die Größe der 
Einsaat keine Rolle spielt, zumal auch bei stärkerer Einsaat so niedrige Werte öfter 
erreicht wurden. Versuche in Peptonwasser von einer Wasserstoffzahl unter 6,0 zeigen 
den Durchschnittswert 1 : 1300, während es bei einer P, von 7,2—7,8 bei 1 : 20 000 
liegt. Beim Staphylococcus aureus liegt in Rinderserum die durchschnittliche 
Grenze der abtötenden Wirkung des Acriflavins bei 1 : 200 000, in Peptonwasser von 
Pa = 6,0 bei 1 : 40.000, während auch hier die stärkere Alkalescenz (P,„ = 7,2—7,8) 
den Wert bis fast 1 : 200 000 ansteigen läßt. Auch die Zufügung des Antisepticums zu 
einer bereits 48 Stunden bebrüteten Kultur von Bact. coli in Serum zeigt noch Abtötung 
durch eine Verdünnung 1 :100000 nach weiteren 48 Stunden. Wiederholte Beimpfung 
von Röhrchen, die nach 24 bzw. 48 Stunden steril geblieben waren, zeigte, daß das 
Acriflavin sich in seiner Wirksamkeit auf eine neue Einsaat durchaus nicht geändert 
hat. Die Schwankungen der Desinfektionswerte in den verschiedenen Versuchen lassen 
sich noch nicht exakt erklären. Die öfter zu beobachtende Erscheinung, daß in Reihen- 
versuchen bei der stärkeren Konzentration des Antisepticums Wachstum stattfindet, 
jedoch nicht bei der schwächeren, erklären die Verff. damit, daß in den Grenzver- 
dünnungen langsam wirkender Antiseptica ein labiler Gleichgewichtszustand zwischen 
der Wachstumstendenz der eingesäten Keime und der hemmenden Wirkung des Anti- 
septicums sich ausbilde, der in der einen oder der anderen Richtung durch uns noch 
unbekannte Faktoren beeinflußt werden könne. Robert Schnitzer (Berlin)., 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Schurmeier, Harry L.: Traction device for use with Thomas splint. (Zug- 
vorrichtung für Anwendung an Thomas-Schienen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 15, S. 1005—1006. 1921. 

Anstatt des Knebelzuges, welcher sehr gebräuchlich war, hat Verf. den Zug durch Schrau- 
bengewinde an der Thomasschiene angebracht (Abbildungen). F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Radike, R.: Über die Versorgung der doppelseitig Oberschenkelamputierten. 
[15. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Dresden, Sitzg. v. 27. bis 29. V. 1920.) Zeitschr. 
f. orthop. Chirurg. Bd. 40, Beilageh., S. 460-493. 1921. | 

Bekanntlich hat Höftmann als erster einen‘ Doppelamputierten mit Prothesen ver- 
sorgt, die sich den statischen Grundlagen für Standsicherheit und Gehfähigkeit anzupassen 
suchen. Fast alle späteren Konstrukteure haben auf seinen Prinzipien aufgebaut — 1889 (Knie- 
gelenksrückverlagerung). Wie Höftmann empfiehlt Radike auch, besonders bei ungünstigen 
anatomischen Bedingungen, die Verwendung von Übungsbeinen mit Gipshülsen, die all- 
mählich, der zunehmenden Sicherheit entsprechend, länger gemacht werden. Die Rückver- 
lagerung der Kniegelenksachse braucht nicht mehr als höchstens 2!/,cm zu betragen, um 
beim Gehen infolge von Beinverlängerung Unbequemlichkeiten zu vermeiden. Borchardt- 
Berlin und Rosenfelder-Nürnberg verzichten auf die Rückverlegung der Knieachse und er- 
reichen die notwendige Standsicherheit durch frühzeitige Arretierung des Fußgelenks in Dorsal- 
flexion, so daß beim Abrollen des Fußes die Kniegelenskachse weit hinter die Schwerlinie fällt. 
Das Dänebein erreicht diese Standfestigkeit durch Rückverlagerung des Fußgelenks hinter die 
Kniegelenksachse und der Rückverlagerung dieser Achse hinter die Körperschwerlinie. Im 
Gegensatz hierzu verwendet Mommsen als kniestreckendes Moment die willkürliche Vor- 
wärtsverlagerung des Körperschwerpunkts vor die gemeinsame Hüftgelenksachse. Als kos- 
metischer Nachteil entsteht eine noch stärkere Lendenlordose, die bekanntlich aus statischen 
Gründen allen Doppelamputierten anhaftet. Der Wert der Bremsvorrichtung im Kniegelenk 
wird verschieden beurteilt. Dem größeren Gefühl der Sicherheit steht die Kompliziertheit, die 
erschwerte Reinhaltung, als auch die Bruchgefahr, gegenüber. Die Verwendung von Schulter- 
zügen (Autenriethzug, Fitwell-Haschkebandage) bedeutet einen großen Fortschritt, nämlich 
Erhöhung der Gefühlsübertragung vom Kunstbein auf den Amputierten, Ermöglichung einer 
willkürlichen Steuerung des Beins durch Schulterstoß. Alsberg hat für Doppelamputierte mit 
geeignetem Stumpf eine aktive Pothese im Anschluß an die Sauerbruchoperation erdacht. Für 
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die Erzwingung der zuverlässigen Standsicherheit hat sich die einfache Feststellvorrichtung 
in Streckstellung, wodurch das Bein in eine Stelze verwandelt wird, sehr bewährt. Im Gegen- 
satz zu Höftmann, der meistens auf das Knöchelgelenk verzichtete, ist man im allgemeinen 
zu einem früh gehemmten Knöchelscharniergelenk zurückgekehrt. Das Schäfersche Fuß- 
kugelgelenk, das auch seitliche Bewegungen gestattet, eignet sich nur für einzelne, körperlich 
sehr gewandte Amputierte. Die Art der Aufhängung des Kunstgliedes richtet sich nach den 
anatomischen Verhältnissen und nach der Körperkraft des Trägers. Gewöhnlich werden neben 
der Schulteraufhängung der halbstarre Beckengurt nicht zu entbehren sein. Zur Erzielung 
der notwendigen Sicherheit der Prothesenführung hat sich der Hessingsche Beckenkorb 
zwischen Rumpf und Prothese bewährt, ebenso die Schedesche Modifikation und das Bröhm- 
sche 3teilige Gelenk, das der Cardanischen Aufhängung ähnelt und eine freie Abduktion 
ermöglicht. Im dringenden Interesse der Sitzfähigkeit des Doppeltoberschenkelamputierten, 
der stets mit den Beinen wenig gehen und viel sitzen wird, ist die starre Verbindung mit dem 
Körper möglichst zu vermeiden. Gocht empfiehlt die Oberschenkelteile etwas kürzer zu 
machen, um den Amputierten das Sitzen zu erleichtern. Zur vollgültigen Ausrüstung gehört auch 
die Gebrauchsanweisung des Amputierten. Es empfiehlt sich, am besten zuerst den Amputierten 
mit einem steifen und einem beweglichen Kniegelenk zum Gehen anzuhalten. Da Doppelt- 
amputierte nie größere Strecken zurücklegen können, gehört ein leichter 
Selbstfahrer zu ihrer vollständigen Ausrüstung. Das Stehen ohne Stöcke ist sehr 
schwierig, wird aber erst nach Monaten gelernt, wobei die Füße eine bestimmte Stellung 
einnehmen. Für Doppeltoberschenkelamputierte mit pathologischen Stümpfen lassen sich all- 
gemein gültige Richtlinien nicht aufstellen. H. Engel (Berlin). 
Bethe, Albrecht: Beiträge zum Problem der willkürlich beweglichen Prothesen. 
V. Vergleich gesunder und operierter (kanalisierter) Muskeln. VI. Die Kraft des 
Fingerdrucks der natürlichen und künstlichen Hand. (Inst. f. anim. Physiol., Theodor 
Stern-H., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 16, S.479—481. 1921. 
Durch die Operationen von Vanghetti und Sauerbruch wird zweckmäßigste Aus- 
nutzung der Muskelkräfte möglich, wenn der Prothesenbauer den Muskelmechanismus genau 
kennt. Durch die Operation verliert der Muskel an Länge und dadurch an Verkürzungsweg, 
zugleich nimmt aber seine Kraft erheblich ab, so daß die Arbeitsfähigkeit bei der maximalen 
Einzelkontraktion höchstens 10—20%, gesunder Muskeln beträgt, was bei der Prothese sehr 
zu beachten ist. Es folgen dann Kraftberechnungen gesunder Muskeln und nach Sauer- 
bruch operierter Muskeln. Die ganz spezialistischen Berechnungen über die Kraftmessung 
kanalisierter Muskeln, sowie die Berechnungen über die Ausnutzung der direkten Muskel- 
kräfte in der Prothese sind für ein kurzes Referat nicht geeignet und im Original nachzulesen. 
‚Glass (Hamburg). 
Levin, A. L.: A new gastroduodenal catheter.. (Ein neuer Gastroduodenal- 
katheter.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 15, S. 1007. 1921. 
Dünner weicher Katheter mit weichem Ende und seitlichen Öffnungen. Verf. führt die 
Ausheberung in den meisten Fällen durch die Nase aus. Dieser Weg ist seiner Ansicht nach für 
Patient und Arzt bequemer. Seine Länge beträgt 45 Zoll und mehr, Markierungen befinden 
sich bei 18, 22 und 26 Zoll. Durch diesen Katheter ist die Möglichkeit gegeben, den Duodenum- 
inhalt isoliert zu entleeren. Die Einführung durch die Nase gelang auch in der Narkose, 
so daß ihn der Operateur, bevor er den Bauch zunäht, durch die Gastro-enterostomieöffnung 
oder durch den Pylorus hindurchführen und Flüssigkeit ins Duodenum einlaufen lassen kann. 
F. Wohlauer (Charlottenburg). 
Minet, H.: Electro-dilatateur urétral. (Elektrodilatator.) (20. congr. de l’assor. 
franç. d’urol., Paris, 6.—9. X. 1920.) Presse méd. Jg. 28, Nr. 79, S. 781. 1920. 
Maisonneuvescher Katheter mit Gleitsonden. Der Katheter selbst ist als Elektrode 
zu verwenden. Frangenheim (Köln). 
Kuhn, Orta Edward: A simple and practical appliance for aseptic vaginal mani- 
pulations. (Ein einfacher praktischer Apparat für aseptische Vaginaluntersuchungen.) 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 7, S. 721—723. 1921. 
Beschreibung eines sterilisierbaren Apparates, aus einem entfaltbarem Gummitubus mit 


ringförmigem Schild und einem Einführungsinstrument bestehend, der in die Vagina gebracht, 
aseptische Untersuchung gewährleisten soll. Roedelius (Hamburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Hahn, Otto: Universal- Röntgentisch mit Durchleuchtungsvorrichtung für 
chirurgische Diagnostik. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 20, S. 615—617. 1921. 

Die aus einzelnen, herausnehmbaren Brettern bestehende Platte des für Lilienfeldröhre 
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eingerichteten Untersuchungstisches kann sowohl am Kopf- wie am Fußende mittels Draht- 
seiltrommel in die Höhe gewunden werden. Die Röhre strahlt von oben auf einen in die Tisch- 
platte eingefügten, aber auch wie beim Chaoulschen Radioskop seitlich schräg stellbaren 
und nach Durchleuchtungseinstellung durch Aufnahmekassette ersetzbaren Leuchtschirm 
dessen Bild durch Doppelspiegelung indirekt betrachtet wird. Grashey (München). 

RieraVaquer, J.: Differentialdiagnose der Neubildungen vermittelst der Röntgen- 
strahlen. Progr. de la clin. Bd. 18, Nr. 112, S. 397—400. 1921. (Spanisch.) 

Niederschlag eigener Erfahrungen sowie einer wissenschaftlichen Reise in Deutsch- 
land. Wird ein Uterasmyom mit 34% der Erythemdosis bestrahlt, so tritt eine Ver- 
änderung des Tumors erst nach 5—12 Monaten ein. Beim Sarkom tritt mit 60— 70%, 
Erythemdosis in 3—4 Wochen eine nahezu völlige Regression ein. Beim Myosarkom er- 
folgt mit derselben Dosis eine auf den sarkomatösen Teil zu beziehende Reduktion des 
Tumors in 3—4 Wochen, der Myomanteil schwindet wie das oben erwähnte Myom 
innerhalb von 12 Monaten. Ein Carcinom schwindet mit 100—110% nach 1 Monat. 
Das Verschwinden des Myoms mit 34% ist keine direkte Beeinflussung des Myoms, 
sondern erfolgt durch die Sterilisierung der Ovarien. Die Myomzellen selbst gehen erst 
bei einer Dosis von 180%, zugrunde. Praktisch wird man also ein Myom, das auf 
Sarkom. verdächtig ist, mit 60—70%, Dosis bestrahlen. Tritt rasche Verminderung des 
Volumens in den nächsten Wochen ein, so spricht das für Sarkom. In ähnlicher Weise 
ist die Differentialdiagnose zwischen Sarkom und Carcinom zu erhalten. H. Schmid. 

Grimault et Colansri: Aspect radiologique d’une duodönopyloreetomie pour 
uledre perfor6 du pylore. (Röntgenbefund nach Pylorusresektion wegen perforiertem 
Magengeschwür.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 5, Nr. 3, S. 125—126. 1921. 

Die Resektion war nach Billroth I ausgeführt worden; die radiologische Untersuchung 
erfolgte 6 Wochen danach. Der Magen hatte bis auf das Antrum normale Golfstockform. 

Seine Grenze nach rechts bildete einen rechten Winkel zur großen Kurvatur. Füllung und 
` Lage waren normal, ebenso Kontraktion und Beweglichkeit. Beim Trinken von Baryummilch 
füllte sich der Magen, und trotz kleiner Kontraktionen entleerte er sich nicht sofort, sondern 
erst nach einigen Sekunden trat eine größere Menge Flüssigkeit in das Duodenum über und 
drang bis in den unteren queren Abschnitt, wo sie verblieb. Erst durch Druck von außen wurde 
die Kontrastflüsaigkeit in das Jejunum weitergeschoben, und erst nach Entleerung des Duode- 
nums kam eine zweite Flüssigkeitswelle aus dem Magen. Der neue Magenpförtner hatte 
vollkommen die Funktion des entfernten Pylorus übernommen, so daß die 
Magenentleerung wie beim normalen Menschen erfolgte. v. Khautz (Wien). 

Dehn, 0. v.: Röntgenologische Beobachtungen zur Gastroenterostomie. 
(Röntgenlaborat. g. städt. Obuchon Krankenh. f}. Männer. Direktor Prof. A. Netschajeu.) 
Verhandl. d. russischen chirurg. Pirogoff Ges. in St. Petersburg 1920. 

Wird eine Gastroenterostomie bei Pylorusstenose mit atonischem Magen angelegt, 
der den typischen halbmondförmigen Schatten im Röntgenbild gibt, so kann man 
gewöhnlich schon nach 2 Wochen ein nahezu normales Bild sehen. Der Bi-Brei senkt 
sich nicht mehr sofort in die tiefsten Magenteile, die Muscularis hat wieder die Möglich- 
keit, sich um den Inhalt zu kontrahieren. Auch sieht man deutliche peristaltische 
Wellen, und neben der künstlichen Anastomose kann man auch einen deutlichen 
Übertritt der Ingesta ins Duodenum durch den Pylorus beobachten. Später werden 
es immer größere Mengen, die den alten Weg gehen, während die Gastroenter- 
ostomieöffnung sich nur für kurze Augenblicke zu öffnen scheint, 
um relativ kleine Mengen durchzulassen. Dank der normalen pyloruswärts 
gerichteten Peristaltik, die jetzt wieder zur Geltung kommen kann, sehen wir eine 
funktionelle Restitatio ad Integrum. Eine nicht zu unterschätzende Rolle spielt hier 
auch die nach der Operation geringer gewordene Acidität des Mageninhalts, die vorher 
einen Pyloruskrampf auslöste. Wo die Gastroenterostomie den Magen entlasten soll 
und die geschilderte Restitutio erwünscht ist, ist es am besten, die Anastomose am 
tiefsten Punkt des Magens anzulegen. Kommt es darauf an, die Ingata dauernd einen 
neuen Weg gehen zu lassen, wie z. B. beim Ulcus duodeni mit erhöhter Peristaltik 
des Magens, wird der Pylorus gewöhnlich künstlich verschlossen. In den meisten Fällen 
genügt es nicht, die, gerade bei Ulcus duodeni, besonders gesteigerte Peristaltik treibt 
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die Ingata durch den alten Weg, wie es oft schon 3 Wochen nach der Operation röntgeno- 
logisch nachgewiesen wurde — bei pylorusferner Gastroenterostomie. Dazu kommt noch 
die Möglichkeit einer Trennung der Anastomose von der pars pylorica durch einen spasti- 
schen Sanduhrmagen, so daß nur der Weg durch den verengten Pylorus übrig bleibt. 
Durch den zuführenden Darmabschnitt gelangt die Speise in den spastisch abgeschnürten 
oberen Magenteil und wird erbrochen — circulus vitiosus — wie es in einem Fall be- 
obachtet wurde. Bei pylorusnaher Gastroenterostomie gehen die Ingata nur den neuen 
Weg, in einem Fall noch 2 Jahre nach der Operation. Hier treibt die Peristaltik den 
Mageninhalt zur Gastroenterostomieöffnung, während die konzentrischen Antrum- 
kontraktionen sie in dieselbe pressen. Jeder Operation am Magen muß eine 
genaue Orientierung über seine Motilität vorangehen. Bei Atomie ist 
eine Gastroenterostomie am tiefsten Punkt angezeigt, bei erhöhter 
Peristaltik muß sie möglichst nach den Pylorus angelegt werden, wenn 
die Anastomose dauernd funktionieren soll. v. Deker (Ñt. Petersburg). 
Perkins, Charles Winfield: Roentgen observations of a volvulus at the duodeno- 
jejunal angle. (Röntgenbeobachtung über einen Volvulus am Angulus duodeno-je- 


junalis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 15, S. 995—996. 1921. 

Bei einem 18jährigen jungen Mann bestanden allgemeine Schmerzen und Auftreibung 
des Abdomens. Die Schmerzen waren heftiger im unteren rechten Quadranten, Anfälle von 
Übelsein und Erbrechen. Patient litt lange Jahre an Verstopfung. Entfernung des Wurm- 
fortsatzes, der normal erschien. Der Bulbus duodeni und das Duodenum transversum waren 
erweitert. Adhäsionen bestanden zwischen dem Magen, dem Pylorus und dem absteigenden 
Duodenum, welche getrennt wurden. Jejunum erschien normal. Auftreibung der Eingeweide. 
Nach der Operation erhielt Patient ein wenig Nahrung durch den Mund, aber die Auftreibung 
bestand fort und sein Allgemeinbefinden besserte sich nicht. 6 Tage nach der Operation Rönt- 
genuntersuchung. Magen sehr hoch, entleert sich mühsam, beträchtliche Auftreibung der 
Därme, die den Magen hoch in das Abdomen hinaufdrängen. Nach 6 Stunden großer Magen- ` 
rest, Residuen im Bulbus duodeni und im Duodenum descendens und transversum bis zur 
Einmündung ins Jejunum. Nach 24 Stunden starke Anhäufung im Duodenum, besonders am 

rgang ins Jejunum, darüber hinaus war noch kein Kontrastbrei gelangt. Auf Grund der 
Röntgenuntersuchung wurde die Diagnose eines Verschlusses an der Flexura duodeno jejunalis 
gestellt. Am nächsten Tage wurde Patient operiert und ein Volvulus am proximalen Jejunum- 
ende gefunden. Ein dünner Gummischlauch wurde in das Jejunum eingesetzt und der Bauch 
vernäht. Einige Tage Ernährung durch den Schlauch, dann flüssige Nahrung durch den 
Mund. Vollständige Heilung. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Ley, Alfred: Über Rachitis im Röntgenbilde unter Berücksichtigung eines be- 
sonderen Befundes von Genu varum. Beitr. z. Heilk., Abt. Chirurg. H. 8, S. 2 


bis 16. 1921. 

Bei einem 13jährigen Mädchen, das als Zwillingskind geboren und dessen Vater an X-Beinen 
infolge seiner Tätigkeit als Bäcker leidet, bestand ein hochgradiges Genu varum. Die Schmerzen 
im Bein und das Zunehmen der Krümmung in letzter Zeit führten die Patientin zur orthopädi- 
schen Behandlung. Die Röntgenuntersuchung ergibt eine floride Rachitis. Bei solchem späten 
Auftreten der Rachitis entsteht gewöhnlich ein Genu varum infolge der beim älteren Kind 
schon physiologischen, winkligen Stellung des Oberschenkels zum Unterschenkel. Im vor- 
liegenden Falle ist es aber schon während einer Rachitis im frühesten Lebensalter zu einem 
Genu varum gekommen aus der anfangs physiologischen Vara-Krümmung der Tibia. Während 
sich nun die übrigen Knochenveränderungen nach der Ausheilung der kindlichen Rachitis 
während des weiteren Wachstums ausgeglichen haben, ist dies an den Beinen nicht völlig ge- 
lungen. Darum hat das erneute Auftreten der Krankheit die Belastung zu einer Verstärkung 
des bereits bestehenden Genu varum geführt. Die Röntgenuntersuchung zeigte, daß an den 
unteren Gliedmaßen die Oberschenkel am meisten verändert waren, daß die Schenkelhals- 
verbiegung rechts stärker als links ist, eine häufige Erscheinung, sie wird durch stärkere In- 
anspruchnahme des rechten Beines erklärt. Überaus merkwürdig ist aber das distale Femur- 
ende gestaltet, die schiefe Epiphysenlinie, die gabelförmige Teilung der Knorpelzone schon 
im linken Femur. Rechts ist überhaupt keine einheitliche Epiphysenlinie, sondern an der 
lateralen Knochenseite sind nur etagenweise übereinander liegende Kalkstreifen, die von einer 
schuppenweisen Kalkablagerung zeugen, dazwischen Knorpel und Knochen. Auffallend 
ist außerdem noch die herdartige Verschattung über der Epiphysenlinie mit den an beiden 
Beinen symmetrisch ausstrahlenden, schattigen Fortsätzen, daneben die undeutliche, matte 
Spongiosa. Die Krankheit befindet sich im Stadium der Ausheilung. Es haben sich bereits 
wieder Kalksalze abgelagert in dem vorher gewucherten Osteoid. Jener herdförmige Schatten 
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mit der Ausstrahlung an die laterale und mediale Spongiosa läßt eine starke, vom Endost 
beginnenden Buchtung annehmen. Diese erfüllt die Markräume und verleiht ihnen ein ab- 
norm dichtes, fast gleichmäßiges Gefüge. Bemerkenswert ist die herdförmige Form der Ver- 
dichtung. Die reparativen Vorgänge sind am rechten Bein weiter vorgeschritten, und es lassen 
sich deshalb an den beiden Beinen zwei zeitlich aufeinanderfolgende Stadien gleichzeitig 
feststellen. So ist im rechten Bein der strahlenförmige Schatten bereits kleiner und schärfer 
geworden, ist in sich zusammengeschrumpft und die Fortsätze haben nicht mehr die feine, 
zarte Verzweigung wie linke. Sie sind vielmehr kürzer und brechen hart ab. Ein überaus 
ungewöhnlicher und besonders hervorzuhebender Befund ist jenes, gleichsam wie ein Keil 
zwischen Diaphyse und Epiphyse in die Knorpelscheibe eingeschobene Knochenstück an 
der lateralen Seite des linken Femur, wodurch der Eindruck hervorgerufen wird, als wäre die 
Epiphysenlinie gabelförmig geteilt. Dieses Knochenstück im Bereich der Metaphyse wird deut- 
lich beim Vergleich mit dem rechten Bein, wo dieses Knochenstück fehlt. Die Epiphysen sind 
symmetrisch, die beiden lateralen Kondylen gleich groß, dagegen am linken Bein, bevor sich 
der Knochen über der Epiphysenlinie nach der Diaphysenmitte zu allmählich verjüngt, bildet 
der laterale Rand zunächst eine dornförmige Erhebung ähnlich wie ein Rosenstrauchdorn 
von der Seite gesehen. Die Spitze des Dorns wird durch die proximale Kante des Knochen- 
stücks gebildet. An eine Fraktur oder eine Neubildung zu denken, ist kaum angängig, viel- 
mehr handelt es sich mit der großen Wahrscheinlichkeit um eine kartilaginäre Exostose. Verf. 
geht dann des näheren auf diese kartilaginären Exostosen ein. Da die Exostosenbildung 
ohne Schmerzen und ohne Entzündungserscheinungen oder sonstige Störung verläuft, wird 
die Trägerin hiervon kaum Beschwerden haben. Auch funktionelle und mechanische Störungen 
können infolge der geringen Größe durch diese nicht verursacht werden. Das Knochenstück 
befindet sich links noch im Wachstum; jedoch bis zum Abschluß des Körperwachstums wird 
auch diese Bildung zugleich mit dem Epiphysenknorpel verknöchert sein. Creite (Stolp). 


Guisez, J.: Huit cas de cancer de l? œsophage traités par le radium et suivis 
sous l’œsophagoscope. (Acht Fälle von Speiseröhrenkrebs mit Radium behandelt 
und kontrolliert mit Hilfe der Oesophagoskopie.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, 
Nr. 3, S. 105—115. 1921. 

Der Speiseröhrenkrebs ist als Tumor verhältnismäßig wenig bösartig, macht aber 
wegen seiner Lage große Schwierigkeiten. Solange die Ernährung ermöglicht wird, 
stört er das Allgemeinbefinden wenig und zeigt nur geringe Neigung zur Generalisierung. 
Er läßt sich daher leicht durch Radium beeinflussen. Die Erfahrungen des Verf.s 
stützen sich auf 108 Behandlungen. Die Carcinome des obersten Abschnittes der 
Speiseröhre und diejenigen in der Nähe der Kardia scheinen am wenigsten auf die 
Behandlung anzusprechen. Bei der makroskopischen Beurteilung zeigt es sich, daB 
die blutenden und stark wuchernden Formen schwerer beeinflußbar sind. Besondere 
Beziehungen zwischen der histologischen Form und den erreichten Erfolgen scheinen 
nicht zu bestehen. | 

Zur Behandlung braucht es mindestens 10—12cg Radiumbromid. Eine Sitzung darf 
nicht weniger als d4—5 und nicht mehr als 7—8 Stunden dauern. Man wird zuerst in 5—6-, 
ae in 8—10tägigen Pausen bestrahlen: es sind im ganzen 40—50 Stunden notwendig. Es 
arf keine vollständige Stenose besteben, denn es muß die das Radium tragende Sonde in die 
Enge selbst eingeführt werden. Das Radium befindet sich in einer Silberkapsel, die mit einem 
Kupferdraht befestigt und in eine Schlundsonde Nr. 20—22 eingeschlossen ist. Die Behandlung 


verspricht nur dann einen Erfolg, wenn der Kranke noch nicht in allzu schlechtem Zustande 
ist und wenn die Geschwulstbildung richt schon auf die umgebenden Organe übergegriffen hat. 


Es werden die Krankengeschichten von 8 Patienten mitgeteilt, die alle mit sehr 
heftigen Schluckbeschwerden in Behandlung gekommen waren; die Stenose war fast 
vollständig. Die Diagnose ist ohne Ausnahme durch Probeexcisionen sichergestellt. 
Durch die Behandlung mit Radium wurden alle so gebessert, daß sie wieder fast normal 
essen können. In drei Fällen wurde durch die Spiegelung ein vollständiges Verschwinden 
der Neubildung festgestellt. Die Beobachtung erstreckt sich teilweise auf 18 Monate. 

A. Brunner (München). 

Blegvad, N. Rh.: Behandlung der Larynxtuberkulose mit universellen Kohlen- 
bogenliehtbädern. Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 3, S. 294—328. 1920. 

Blegvad berichtet über die Behandlung mit universellen Kohlenbogenlichtbildern 
bei Larynxtuberkulose, die er seit 21/, Jahren am Tuberkulosehospital Kopenhagens 
anwandte. Der Kranke wird völlig entkleidet in liegender Stellung vor 4 kräftige 
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(20 Ampère) Bogenlampen gebracht. Die Bäder werden täglich gegeben, zuerst von 
15 Minuten Dauer, dann nach jeder Woche um 15 Minuten Verlängerung bis zur Dauer 
von 1 Stunde. Von den 74 Patienten B.s ist bei 17 Heilung eingetreten. Unter diesen 
ist bei 14 die Heilung komplett, während bei 3 noch etwas Rötung der Schleimhaut usw. 
übrig ist. 35 Patienten wiesen eine Besserung des Kehlkopfes auf, die bei 16 bedeutend, 
bei 19 weniger deutlich war. Bei 6 Patienten konnte keine besondere Veränderung fest- 
gestellt werden. Bei 16 Patienten schritt das Leiden weiter fort. In verschiedenen 
Fällen B.s geht eine Besserung der Larynxtuberkulose und eine Besserung der Lungen- 
tuberkulose zusammen. Aber in vielen Fällen zeigt sich auch kein Parallelismus. Die 
Larynxtuberkulose kann völlig ausheilen und die Lungentuberkulose weiterschreiten 
und umgekehrt. Man darf sich daher nicht mit der Annahme begnügen, daß die 
Larynxtuberkulose schon ausheilte, wenn sich die Lungentuberkulose besserte. B. ist 
daher der Ansicht, daß jeder Patient mit Larynxtuberkulose einer Behandlung zu 
unterziehen ist, die direkt gegen die Larynxtuberkulose gerichtet ist. Diese Behand- 
lung sollte am besten von einem Laryngologen ausgeführt werden, da oft technisch 
sehr schwierige lokale Eingriffe erforderlich sind. B. ist der Ansicht, daß bisher keine 
Methode existiert hat, die so schöne Resultate aufweisen kann wie die universellen 
Kohlenbogenlichtbilder in Kombination mit lokaler chirurgischer Behandlung, be- 
sonders der Galvanokaustik. Kolb (Schwenningen a. N.). 

Barker, Walter C.: Roentgen ray therapy in hyperthyroidism. (Röntgentherapie 
des Hyperthyreoidismus.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 7, S. 273—275. 1921. 

Röntgenbestrahlt werden sollen nur Fälle von sichergestelltem Hyperthyreoidismus, 
da die Röntgenstrahlen eine Herabsetzung der Zellfunktion bewirken. Strumen, deren 
Entfernung aus kosmetischen Gründen oder wegen Kompressionserscheinungen ge- 
wünscht wird, gutartige oder maligne Schilddrüsentumoren ohne Hyperthyreoidismus 
sind dem Chirurgen zur Behandlung zuzuführen. Akut einsetzende Fälle von schwer- 
stem Hyperthyreoidismus mit schwerer Prostration sowie die oft nur vorübergehenden 
Formen von Hyperthyreoidismus nach akuten Infektionen sind zunächst ohne Röntgen 
"mit Ruhe, Diät und innerer Medikation zu behandeln. Ist der Hyperthyreoidismus 
durch die primäre Veränderung einer anderen innersekretorischen Drüse (Thymus, 
Ovar) ausgelöst, so ist diese zu bestrahlen. Es sollen Volldosen von guter Tiefenwirkung 
in zunächst 4-, später 6-, 8- und 12wöchigem Abstand angewandt werden. Wegweiser 
ist dabei die Abnahme der Tachykardie. Die Behandlungsdauer beträgt gewöhnlich 
über ein Jahr. | Lampe (München)., 

Rudberg, Daniel: Du traitement par le radium dans les cas de papillomes du 
. Jarynx. (Radiumbehandlung in Fällen von Larynxpapillom.) (Clin. p. l. malad. du 
nez, d. oreilles et de la gorge, Karolinska inst., Stockholm.) Acta oto-laryngol. Bd. 2, 
H. 1/2, S. 111—118. 1920. 

Beschreibung von 2 Fällen, die die Überlegenheit der Radiumbehandlung gegenüber 
der Operation bei periodisierenden Papillomen beweisen. Im ersten Fall, bei einem 18 Monate 
alten Kind, wurde nach wiederholten vergeblichen Excisionen und Excochleationen im direkten 
Laryngoskop durch Radium allerdings nur vorübergehende Besserung erzielt; im zweiten 
Falle, bei einem Erwachsenen mit carcinomatös denerierten Papillomen Heilung nach einmaliger 
Radiumapplikation.. Empfehlung des weiteren Ausbaues der Radiumbehandlung. 

Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 
© Voltz, Friedrich: Dosierungstafeln für die Böntgentherapie. München: 
J. F. Lehmann 1921. 94 S. M. 20.—. 

Das Buch verfolgt den Zweck, das Dosieren im praktischen Röntgenbetrieb zu ermöglichen, 
ohne zeitrąaubende Messungen und Berechnungen anstellen zu müssen. Den Tafeln ist das Seitz- 
Wintzsche biologische Maßsystem und die mit 0,5 mm Zink gefilterte Röntgenstrahlung zu- 
grunde gelegt, doch lassen sich auf Grund einer angegebenen Methode die Zahlen auf das 
Koenig-Friedrichsche absolute Maßsystem leicht umrechnen. Den eigentlichen Tafeln 
vorausgeschickt ist eine Besprechung allgemeiner Gesetze über Ausbreitung, Absorption und 
Streuung der Strahlen, ferner spezielle Begriffe über physikalische und biologische Dosis, den 
Dosenquotienten, die prozentuale, effektive und Nutzdosis. Daran schließt sich eine Be- 
sprechung der Meßmethoden (Jontoquantimeter, Kienböckstreifen und Selenzelle). Die eigent- 
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lichen Dosentafeln zerfallen in: 1. Tafeln der Intensitätsfaktoren, der Zeitfaktoren, der Raum- 
faktoren. 2. Tafeln der Feldwirkung und der Absorptionsquoten. 3. Tafeln der Nutzdosen. — 
Den Schluß des Buches bilden einige Angaben über biologische und physikalisch-technische 
Eichung von Röntgenapparat und Röntgenröhre. Der ganzen Darstellung sind eine große 
Reihe erläuternder Bilder, Kurven und Berechnungen beigegeben. Die einzelnen Dosen- 
tafeln sind mit genauen Gebrauchsanweisungen versehen und durch Beispiele erläutert. 
Silberberg (Breslau). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirahäute, Gehlrn, Gehirnnerven: EOP! 


Fuchs, Wilhelm: Untersuchungen über das Sehen der Hemianopiker und 
Hemiamblyopiker. H. (Psychologische Analysen hirnpathologischer Fälle auf Grund 
von Untersuchungen Hirnverletzter. Herausgegeb. v. Adhömar Gelb und Kurt 
Goldstein.) (Inst. z. Erforsch. d. Folgeersch. v. Hirnverletz. [ Abt. d. neurol. Inst.] u. 
psychol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., 
I. Abt., Bd. 86, H. 1/3, S. 1—143. 1921. 

Poppelreuter hatte zuerst auf die totalisierende Gestaltsauffassung der Hemi- 
anopiker aufmerksam gemacht. Sie besteht darin, daß eine einfache Figur, z. B. ein 
Kreis, von dem ein Teil in die blinden Gesichtsfeldhälften hineinfällt, trotzdem bei 
taehistoskopischer Darbietung als ganze Figur gesehen wird. Poppelreuter hatte 
diese totalisierende Gestaltauffassung als vorstellungsmäßige Ergänzung erklärt. Die 
Nachprüfung der Angaben Poppelreuters durch Fuchs führte zu voller Bestätigung 
der Tatsachen als solcher, die Erklärung lehnt Verf. aber ab; er geht an das Problem 
vom gestalttheoretischen Gesichtspunkt heran. Die sehr ausführlichen Unter- 
suchungen beweisen, daB in der Tat das Auftreten des Gesamtprozesses, die Auffassung 
der Gesamtgestalt entscheideud ist, und können ihrerseits wieder als Stütze der Gestalt- 
theorie von Wertheimer und anderen dienen. Es wird zunächst die totalisierende 
Gestaltsauffassung bei völliger Hemianopsie besprochen. Nur sehr einfache 
Figuren sind überhaupt der Ergänzung fähig, Kreise (und zwar sowohl Vollkreise, wie 
Kreislinien und Kreisringe), Ellipsen (ausgefüllt und nur Kontur), Flächenquadrate 
(nicht Umrißquadrate), Sternfiguren. Mehr nicht, insbesondere nicht gerade Linien, 
nicht die Figuren geläufiger Gegenstände, nicht Buchstaben oder Wörter. Totalisierende 
Gestaltsauffassung findet auch statt, wenn Teile der Figuren in der blinden Zone 
fehlen; man kann im Äußersten eine volle Hälfte des Kreises, z. B. weglassen, ohne 
daß der Eindruck des Ganzkreises zerstört würde. Bedingung für die Ergänzung zur 
Ganzgestalt ist, daß der auf Anregung peripherer Prozesse gesehene Teil der Figur 
den „Schwerpunkt“ der resultierenden Gesamtgestalt enthält. Die totalisierende Ge- 
staltsauffassung ist innerhalb gewisser Grenzen von der Größe der Figur unabhängig; 
es kommt nur darauf an, daß genügend Gestaltanregung von dem in der nicht ge- 
schädigten Feldhälfte exponierten Teile ausgeht. Dieser Gestaltsanregungsfaktor ist 
von der Überschaubarkeit abhängig und demgemäß nicht von der Größe des Netz- 
hautbildes, sondern von der scheinbaren Größe der Figur. Figuren, die nicht ergänzt 
wurden, wie etwa das Bild eines Hundes, wurden auch dann nicht ergänzt, wenn das 
Wissen und die deutliche Vorstellung von dem Gesamtobjekt zur Hilfe genommen 
wurde. Die Tatsache, daß die Linien eines Sternes ergänzt wurden, eine gerade Linie 
dagegen nicht, ist nur vom Boden der Gestaltstheorie zu verstehen; von dieser aus 
gesehen wird eben ein Element durch sein Eingehen in eine Gestalt verändert. Ein 
Stern wird als Gesamtgestalt erlebt, bei der der Liniencharakter der Bestandstücke 
nicht vorhanden ist. Die in der blinden Zone ausgelösten Eindrücke haben im all- 
gemeinen dieselbe Farbe und Formbestimmtheit wie in der gesunden Seite; es gibt 
aber auch Fälle, in denen die zentrale Ergänzung mit herabgesetzter Deutlichkeit 
oder nur in bezug auf die Form, nicht aber in bezug auf die Farbe stattfindet. Die 
Aufmerksamkeit und das dadurch hervorgerufene kritische Verhalten bewirken eine 
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Beeinträchtigung, äußersten Falles eine Zerstörung der totalisierenden Gestaltsauf- 
fassung. Hemianopiker, die schon bei der ersten Untersuchung nicht ergänzen, sind 
solche, die ihre Schädigung kennen und sich deshalb kritisch verhalten. — Verf. wendet 
sich weiter zur Untersuchung bei halbseitiger Sehschwäche, bei Hemiamblyopie. 
Nicht alles, was in den hemiamblyopischen Gebieten als gesehen angegeben wird, ist 
durch peripher ausgelöste Erregungen vermittelt, ein Teil der Eindrücke jener Gebiete 
ist zentrale Ergänzung. Um dies nachweisen zu können, müssen natürlich in jedem 
Fall die Restfunktionen in den geschädigten Gesichtsfeldhälften genau untersucht 
werden. Dies wird zunächst an einem Fall rechtsseitiger Hemiamblyopie und Hemi- 
achromatopsie im einzelnen ausgeführt; bei ihm bestand eine sehr geringfügige homo- 
nyme Einschränkung nach rechts für bewegte Objekte, während tachistoskopisch sowie 
für die Betrachtung ruhender (auch flimmernder) Objekte die Funktionsherabsetzung 
dieser Seite sehr hochgradig war. Die Gesichtsfeldausdehnung war für helle Objekte 
auf dunklem Grund größer als für dunkle Objekte auf hellem Grund; von Doppel- 
figuren, deren eine auf die gesunde, die andere auf die sehschwache Seite fiel, erfuhr 
die letztere eine Hemmung. Die Hemmung bei Doppelfiguren konnte dadurch auf- 
gehoben werden, daß die beiden Figuren, z. B. Kreise, zu einem Kreisring verbunden 
wurden, der dem Kreisring dann zugrunde liegende Erregungsprozeß ist ein spezi- 
fischer, einheitlicher Gesamtprozeß, durch den auch der in der geschädigten Hälfte 
abgebildete Teil mit über die Schwelle gehoben wird. Die totalisierende Gestaltsauf- 
fassung kommt ebenso wie bei den Hemianopikern zur Geltung und kann bei tachi- 
stoskopischer Darbietung und geeigneten Gestalten die Grenze der geschädigten Feld- 
hälfte wesentlich erweitern. Die absolute Schwelle für peripher liegende Reize oder 
für Reize, die in amblyopische Gesichtsfeldzonen fallen, kann durch geeignete Gestalts- 
bedingurgen herabgesetzt werden, nämlich dann, wenn das Reizobjekt in die auf- 
gefaßte Gestalt als ein für deren Struktur wesentlicher Bestandteil eingeht. In ver- 
schieden variierten Versuchen wird nachgewiesen, daß bei diesem Hemiamblyopiker 
tatsächlich eine zentrale Ergänzu: g und nicht peripher vermitteltes Sehen unter den 
gegebenen Bedingungen in der amblyopischen Feldhälfte vorliegt. Der gleiche Beweis 
wird für 2 andere Hemiamblyopiker durchgeführt. Von ihnen ist ein Fall von be- 
sonderem Interesse, mit linksseitiger Hemiamblyopie, der in der linken Feldhälfte 
gelegene Reize in der Richtung nach dem Fixationspunkt hin verlagerte, je weiter 
peripher, um so stärker. Bei diesem Kranken wurde bei zentraler Darbietung von 
ergänzbaren Figuren ein außerhalb von ihnen in der amblyopischen Feldhälfte ge- 
: botenes Objekt unter geeigneten Bedingungen in sie hineinverlagert; diese Verlagerung 
fand aber nicht statt, wenn es sich um Figuren handelte, bei denen eine totalisierende 
Gestaltsauffassung nicht stattfindet. Bei alleiniger Annahme von Raumwerten der 
Netzhaut im herkömmlichen Sinn lassen sich diese Verlagerungen nicht verstehen. 
Zur Theorie: Poppelreuter unterscheidet die bloße Empfindung, die bei gleichem 
Netzhautbild konstent sein soll, von der Auffassungsfunktion; bei totalisierender 
Gestaltsauffassung treten nach ihm zu der Empfindung die Ergänzung durch Vor- 
stellungsbilder früherer. Wahrnehmungen. Abgesehen von der Konstanzannahme der 
Empfindung, deren Widerlegung schon von Hering erfolgt ist und die Verf. ablehnt, 
müßten also nach dieser Anschauung geläufige und schon oft erlebte Figuren am 
ehesten ergärzt werden. Dies ist aber bei Hemiamblyopikern nicht der Fall, auch 
wenn die Figuren oder Buchstaben oder Worte frisch eingeprägt oder durch passive 
oder aktive Aufmerksamkeitshinlenkung herausgehoben werden. Eine verstellungs- 
mäßige Ergänzung liegt also nicht vor; der durch periphere Leitung vermittelte Er- 
regungsvorgang löst im Gehirn den Gesamtprozeß aus, wenn der in die gesunde Feld- 
hälfte fallende und daher wirklich gesehene Teil der Gestalt bereits „das Gesetz des 
Ganzen in sich trägt‘‘. — Auch im Nachbild trat bei einigen Hemiamblyopikern, nicht 
bei vollständig Halbseitenblinden, totalisierende Gestaltsauffassung ein, ohne daß im 
Vorbild die ganze Gestalt gesehen wurde, wenn von der gesunden Seite genügend 
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Gestaltsar.regung vorlag. Bei Hemiachromatopsie erscheinen die durch totalisierende 
Gestaltsauffassung ergänzten Teile gleichwohl farbig; bei zweifarbigen Figuren unter 
Umständen auch zweifarbig. Zwei konzentrische Kreise werden niemals beide zugleich 
ergänzt; sowie sie aber durch Färbung zu einem Ring, also zu einheitlicher Gestalt 
verbur den und richt mehr als zwei konzentrische Kreise aufgefaßt werden, können 
die 2 Kreislinien auch in dem in das amblyopische Feld fallerden Teil geschlossen 
gesehen werden. Bei einem Patienten trat zuweilen die totalisierende Gestaltsauffassung 
in Form der Sukzessivgestalt ein, mit dem Eindruck der Bewegung. — Zum Schluß 
berichtet Verf. über die totalisierende Gestaltsauffassung beim Normalen. 
Vor allem sind die Erscheinungen am blinden Fleck sowie in der Fovea beim Däm- 
merungssehen durchaus den Verhältr.issen bei Hemianopikern und Hemiamblyopikern 
ähnlich und nur vom Boden der Gestaltstheorie aus zu verstehen. Unter der Wirkung 
der Gesamtgestalt, die in der Umgebung des blinden Flecks vorherrscht, wird die Lücke 
ausgefüllt, so daß an Stelle der Lücke die betreffende Gestalt nicht anders als in den 
übrigen Teilen erscheint. Die Annahme von Helmholtz und anderen, daß man am 
blinden Fleck „nichts“ sieht, ist unrichtig. Betrachtet man eine Druckschrift, so kann 
man je nach innerem Verhalten etwa folgende Gestaltseindrücke haben, von denen 
l.urd 2. im blinden Fleck ergänzt werden: 1. den eirer mehr oder weniger vergrauten 
Fläche; 2. den von hellen und dunklen Streifen bestimmter Anordnung; 3. man sieht 
Wörter und Buchstaben, also kleine selbständige Einzelgestalten, die mit der Flächen- 
oder Zeilengestalt nichts zu tun haben. Ein Lesen hat also ein Zerfallen der Gesamt- 
gestalt der Fläche und der Streifen zur Folge. Aufmerksamkeitshinlenkung kann die 
bei naiver Betrachtung ergänzten Flächen- oder Liniengestalten am blinden Fleck 
zerstören. Auch eine Gestalt aus getrennten Elementen, etwa Punktfiguren, kann 
dann im blinden Fleck ergänzt werden, wenn der Gesamtkomplex der Marken als ein- 
heitliche Gestalt herausgefaßt wird. Die Ausfüllung der Foves im Dämmerungssehen 
erfolgt nach den gleichen Gestaltsgesetzen. Aber auch in jedem Teil der übrigen Netz- 
haut tritt totalisierende Gestaltsauffassung beim Normalen auf, allerdings gehemmt 
durch periphere Erregungen der lichtempfindlichen Elemente. Fehlt z.B. in einer 
geraden Linie ein Zwischenstück, so kann von einigen Versuchspersonen eine Ver- 
bindungslinie gesehen werden, doch nur beim Gelingen der Auffassung der Stücke als 
einheitliche gerade Linie. Ähnliche „Vorstufen“ der totalisierenden Gestaltsauffassung 
treten bei Umrißquadraten auf, bei denen evtl. eine Seite nicht ausgezogen ist, wobei 
auch die Farbe des Inhaltes gegenüber der UMgebung verändert werden kann. Best., 

Stenvers, H.W.: Klinische Studie über die Funktion des Kleinhirns. (Psychiatr.- 
neurol. Klin., Utrecht.) Nederlandsch. tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 6, 
S. 637—645. 1921. (Holländisch.) 

Verf. beobachtete, daß bei rechtsseitigen Kleinhirnbrückenwinkelgeschwülsten 
häufig cerebellare Sprachstörungen ohne Schluckstörungen vorkommen, während diese 
bei linksseitigen Geschwülsten meistens fehlen. Er schloß daraus, daß die rechte Klein- 
himhälfte eine besondere Bedeutung für die Sprache habe. Er fand diese Ansicht be- 
stätigt in Cushings Material. In einem selbst beobachteten Fall von Kleinhirner- 
krankung (Absceß nach Ohreiterung rechts) waren klinisch Sprachstörungen von 
cerebellarem Charakter aufgefallen. Bei der Operation und später bei der Sektion 
wurde nur in der rechten Hemisphäre ein Absceß gefunden, die linke Hemisphäre war 
vollständig frei. Patient war Rechtshänder. In einem anderen Fall, linksseitiges Gliom 
des Kleinhirns bei einem Rechtshänder, fehlten die Sprachstörungen. In einem 1904 
von Alexander und Frankl-Hochwart beschriebenen Fall von linksseitiger 
Kleinhimbrückenwinkelgeschwulst mit starken Sprachstörungen wird vermerkt, 
da8 Pat. Linkshänder ist. Forster (Berlin).°° 

Burger, Thos. O.: Acute brain injuries. (Frische Verletzungen des Gehirns.) 
California state journ. of med. Bd. 19, Nr. 5, S. 207—209. 1921. 

Der Fortschritt in den Indikationen und der Technik der Operationen bei Gehirn- 
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verletzungen hat die Mortalität von 53%, auf 15—28% herabgesetzt. Die Erfolge hängen 
hauptsächlich von der Auswahl der günstigen Fälle, der günstigen Zeit und der günstig- 
sten Operationsmethode ab. Diese Fälle sind sorgfältig zu beobachten, und auch die 
Wärterin soll von den Zeichen, welche zur Beurteilung des Zustandes an Patienten 
von Wichtigkeit sind, unterrichtet sein. Von den Untersuchungsmethoden ist die 
Röntgenuntersuchung von Wichtigkeit, jedoch nur von sekundärer Bedeutung, 
da nicht die Veränderungen am Schädel, sondern am Gehirn von ausschlaggebender 
Bedeutung sind; wichtiger ist die Untersuchung des Augenhintergrundes; beginnende 
Stauungspapille erlaubt eine genaue Schätzung des wachsenden intrakranialen Druckes 
und soll deshalb in diesen Fällen nie vernachlässigt werden. Das Wichtigste jedoch ist 
die Lumbalpunktion, welche nicht nur durch den Blutgehalt, den mikroskopischen 
Befund der Cerebrospinalflüssigkeit wichtige Aufschlüsse geben kann, sondern haupt- 
sächlich dadurch, daß sıe Schlüsse auf die Erhöhung des intrakranialen Druckes er- 
laubt, wenn die Flüssigkeit sich mit großer Schnelligkeit entleert oder wenn ihr Druck 
durch ein geeignetes Manometer gemessen die normale Druckhöhe (5—9 mm Queck- 
silber) übersteigt und besonders, wenn er höher als 12 mm ist. Allerdings ist die Lumbal- 
punktion bei hohem intrakranialem Druck infolge der Gefahr des Vorfalls und Kom- 
pression der Oblongata im Foramen magnum kein indifferenter Eingriff, und man muß 
ın solchen Fällen deshalb sehr behutsam vorgehen und die Flüssigkeit nur sehr langsam 
ablassen. — Da Schock in 60%, der Fälle zugegen ist und 10%, der Patienten daran 
stirbt, ist meist diese durch Ruhe und Wärme zu bekämpfen. Außer aseptischer Ver- 
sehung der Wunde ist die Behandlung hauptsächlich gegen den erhöhten intrakranialen 
Druck zu richten; Lumbalpunktionen können verwendet und nach Bedarf öfters 
vorgenommen werden, das beste gegenüber dieser ist jedoch die subtemporale De- 
kompression aus einem Längsschnitt, wodurch die Ansätze des Temporalmuskels 
geschont und eine Hernie verhütet wird. Die subtemporale Dekompression soll der 
lokalen operativen Behandlung der Schädeldachdepressionen vorangehen, besonders, 
wenn diese über wichtige Hirngebiete liegen; hierdurch wird der rapide Vorfall der- 
selben vermieden. Der günstigste Zeitpunkt für die Operation ist das zweite Stadium 
der Gehirnkompression (nach Kocher), im dritten muß dringend operiert werden. 
Im ersten soll man zuwarten, im Schock soll man überhaupt nieht operieren, ebenso 
nicht im vierten aussichtslosen Stadium der Gehirnkompression. Polya (Budapest). 

Foley, Frederic E. B. and Tracy Jackson Putnam: The effect of salt ingestion 
on cerebro-spinal fluid pressure and Brain volume. (Die Wirkung der Einführung 
von Salzlösungen auf den Liquordruck und auf Gehirnvolumen.) Americ. journ. of 
physiol. Bd. 53, Nr. 3, S. 464—476. 1920. 

Auf intravenöse oder gastrointestinale Beibringung von hypertonischen Salz- 
lösungen sinkt der Druck in der Spinalhöhle. Soweit über die Erfolge der intravenösen 
Applikationsart berichtet wird, werden die Angaben von Weed und Mc Kibben 
(Americ. Journ. of physiol. 48, 512 u. 531. 1919) bestätigt. Bei dem in der Arbeit an- 
gegebenen Beispiel fällt der Druck nach 25 ccm 30 proz. NaCl-Lösung von 175 mn 
Wasser auf 78 mm. Die Senkungen des Liquordrucks halten meist 4—5 Stunden an 
(längste, beobachtete Senkung: 5!/, Stunden bei 110 mm unter Anfangsdruck). Der 
Unterschied in der Wirkung bei gastrointestinaler — Rectum, Duodenum oder auch 
Magen — von der bei intravenöser Beibringung beruht nur auf geringen quantitativen 
Merkmalen. Die Stärke der Senkung kann die gleiche sein, doch erreicht sie wesentlich 
langsamer ihr Maximum. (Außerdem werden die Nebenerscheinungen der intra- 
venösen Injektion seitens Herz und Atmung vermieden.) Ein Maximum von Druck- 
senkung wird durch 20—30 ccm 30 proz. NaCl-Lösung (rectal) erreicht (z. B. 258 mm 
H,0-Differenz), bei kleineren Mengen oder im Lösungen geringerer Hypertonie ist 
die Senkung entsprechend geringer (z. B. 5 cem 30 proz.: 104 mm Differenz, 40 bis 
150 ccm 2 proz.: 97 mm). Auf Injektion konzentrierter Na,SO,-Lösung (als Paradigms 
eines nicht resorbierten Salzes) wird auch Drucksenkung beobachtet, jedoch in viel 
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kleinerem Maßstab und in viel langsamerer Entwicklung. Die Wirkungen von hyper- 
tonischen Glucoselösungen sind noch schwächer als die von Glaubersalz. Im Gegensatz 
zw hypertonischen kann nach hypotonischen Lösungen Drucksteigerung von geringem 
Ausmaß und kurzer Dauer festgestellt werden. Nach Trepanation kann bei uneröffneter 
Dura synchron mit den Drucksenkungen die Retraktion der anfangs vorgewölbten 
pulsierenden Hirnmasse gut beobachtet werden. Zum Schluß wird angedeutet (weitere 
Mitteilungen angekündigt), daß die sich am Manometer als Senkung des Liquordrucks 
anzeigende Wirkung der hypertonischen Lösungen nicht allein auf Veränderungen des 
Gehirnvolumens, der Kapazität der Flüssigkeitsräume des Liquors beruhen, sondern 
daß auch Sekretion und Adsorption der Cerebrospinalflüsisgkeit primär eine Rolle 
spielen. — Die Versuche sind meist an Katzen, gelegentlich an Hunden vorgenommen. 
Tiere in Morphin-Atropin-Urethan-Narkose mit gebeugtem gut fixierten Kopf auf dem 
Bauch liegend .aufgebunden. U-Rohrmanometer mit physiologischer Kochsalzlösung 
gefüllt. Druck etwa 100 mm. Mit Troikar Einstich in Ligament zwischen Atlas und 
Hinterbauptsknochen. Das Wesentliche der Methodik soll darin beruhen, daß der 
Anschluß des Manometers keinen Verlust der Cerebrospinalflüssigkeit mit sich bringt. 
(Genaue methodische Angaben fehlen.) Auf Registrierung des Blutdrucks wird, nach- 
dem die Unabhängigkeit der Liquorsenkungen usw. vom Blutdruck sichergestellt war, 
verzichtet. E. Oppenheimer (Freiburg). °° 

Urechia, C. J.: Méningite séreuse localisée de la rögion motrice. (Circumscripte 
seröse Meningitis der motorischen Region.) Encéphale Jg. 16, Nr. 3, S. 141—143. 1921. 

Ein 7 jähriger Knabe erkrankt mit Fieber und Schüttelfrost; nach 3 Tagen setzt eine Para- 
plegie der unteren Extremitäten mit gehäuften epileptischen Anfällen ein. Bei der Unter- 
suchung 4 Monate nach Beginn der Erkrankung findet man weite und leicht differente Pupillen 
(r. > 1.), die prompt reagieren; Reflexsteigerung mit Klonus an den unteren Extremitäten, 
erhöhte Sehnenreflexe an den oberen; leichte Peroneusparese beiderseits, Pes varo-equinus; 
beiderseits Babinski und Oppenheim; Hypalgesie der unteren Extremitäten, Blaseninkontinenz; 
leicht gedämpfter Perkussionsschall an der hinteren Schädelhälfte; Stehen und Gehen unmög- 
lich; 5—6 epileptische Anfälle im Tag; apathisch-stuporöses Verhalten. Der Kranke verfällt 
rapid, Spitzentuberkuloge. 6 Monate nach Beginn der Erkrankung Exitus. Bei der Sektion 
3 Stunden nach dem Tode findet man in der linken Gehirnhemisphäre eine taubeneigroße 
seröse Cyste, die über dem obersten Viertel der beiden Zentralwindungen gelegen ist, sich zum 
Teil noch über die erste Frontalwindung nach vorne und die erste Parietalwindung nach hinten 
erstreckt, sowie auf den Lobulus paracentralis der linken Seite übergreift und auf den Para- 
zentrallappen der rechten Seite drückt. Nach Punktion der Cyste findet sich an der hinteren 
Zentralwindung eine sklerotische Stelle, die sich auch mikroskopisch als solche erweist, mit 
faserig-gliöser Proliferation und leichter Gefäßvermehrung, jedoch ohne exsudativ-infiltrative 
Erscheinungen. An anderen Stellen der betroffenen Windungen findet sich nur eine amöboide 
Gliaveränderung. Der Verf. deutet den Fall als eine infektiöse Meningoencephalitis, nach deren 
Ablauf eine circumscripte Verklebung zwischen Pia und Arachnoidea zurückgeblieben ist, 
die durch Behinderung der Zirkulation des Liquors zur Bildung einer serösen Cyste geführt hat. 
Die lokalisierte Sklerose in der hinteren Zentralwindung sieht der Verf. als Überbleibsel nach 
der ursprünglichen Encephalitis an. Das klinische Bild erklärt sich aus dem Sitz der Cyste. 

Klarfeld (Leipzig).°° 

Beumer, H.: Über Infusionen in den Sinus longitudinalis bei Säuglingen und 
über die Wirkung isovisceöser Gummilösungen. (Akad. Kinderklin., Düsseldorf.) 
Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 19, Nr. 6, S. 494-499. 1921. 

Zur Infundierung größerer Flüssigkeitsmengen wird der Sinus longitudinalis 
empfohlen; dieser Eingriff ist bei richtiger Technik vollkommen gefahrlos, soll aber 
nur für die dringendsten Fälle vorbehalten bleiben. Um die durch die Injektion er- 
zielte, lebensrettend wirkende Blutverdünnung länger aufrechterhalten zu können, 
kann der isotonischen Injektionsflüssigkeit 3%, Gummi arabicum, evtl. mit Hypo- 
physin, zugesetzt werden. Mengert (Charlottenburg)., 

Merrill, A. S.: The diagnosis of a brain tumor by pneumoventriculography. 
(Diagnose eines Hirntumors durch Röntgenbild nach Luftfüllung der Ventrikel.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 4, S: 188—190. 1921. 

Bei 6jährigem Kinde, das seit 3 Jahren Symptome eines Hirntumors bot, ergab die Rönt- 
genaufnahme unmittelbar oberhalb des Warzenfortsatzschattens (bei querer Aufnahme) eine 
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verkalkte Partie im Gehirn. Nach Luftfüllung der Ventrikel wurde ein Tumor deutlich, in 
dessen Zentrum sich die verkalkten Herde befanden. Die Sektion zeigte, daß es sich um ein 
Dermoid, von der Zirbeldrüse ausgehend, handelte. In 2 weiteren Fällen von Verdacht 
auf Hirntumor bei Erwachsenen ergab das gleiche Verfahren keine verwertbaren Resultate. 


Wehl (Celle). 
Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 

Parhon, €. I, A. Stocker et Alice Stoeker: Etudo anatomo-elinique sur un 
cas d’acrom6galogigantisme (gigantisme viseéral, tumeur hypophysaire et média- 
stinale). (Anatomisch-klinische Untersuchung eines Falles von Akromegalie [Riesen- 
wuchs der inneren Organe, Hypophysen- und Mediastinalgeschwulst].) Journ. de 
neurol. Jg. 21, Nr. 2, S. 21—30. 1921. 

Bericht über das Ergebnis der anatomischen Untersuchung eines typischen Falles von 
Akromegalie. Aus dem klinischen Befund ist das völlige Fehlen der Behaarung erwähnenswert; 
auch von Bartwuchs war bei dem (männlichen) Individuum fast nichts nachweisbar gewesen. 
Bei der Sektion wurde am Hilus der linken Lunge eine fibröse Geschwulst von der Größe 
einer großen Apfelsine gefunden. Die Hypophyse wog 12g. Lunge, Herz, Leber, Milz, Pan- 
kreas und Nieren sind ungewöhnlich groß und schwer, Prostata sehr klein, Thymus fehlt. Die 
mikroskopische Untersuchung der Lungengeschwulst ergab das Vorhandensein von trabekulär 
angeordnetem Bindegewebe, in dessen Maschen kleine, polygonale Epithelzellen lagen, deren 
Kern deutlich erkennbar war und die reich an Granulis waren; Eosin färbte die Zellen rot. 
Während der nervöse Teil der Hypophyse nichts Ungewöhnliches bot, bestand der drüsige Teil 
aus kleinen polygonalen oder runden Zellen, mit gut färbbarem Kern und deutlich sichtbaren 
Granulis; das Zellprotoplasma war blaß. Am zahlreichsten waren die chromophoben Zellen, 
cyanophile Zellen waren noch spärlicher als die eosinophilen. Den größten Umfang hatten die 
cyanophilen Zellen, die oft in Gruppen von sieben oder acht zusammenlagen. Im Innern der 

llen wie in den Zwischenräumen zwischen ihnen waren vereinzelt Fetttropfen zu sehen. 
Die Blutgefäße waren erweitert, an zahlreichen Stellen waren im vermehrten Zwischengewebe 
Blutungen zu erkennen. Erhebliche degenerative Veränderungen waren an den Hoden nach- 
weisbar. — Die Verff. erwähnen einige früher beschriebene Fälle von Akromegalie, bei denen 
gleichfalls mehrere Geschwülste an mehreren Körperstellen gefunden waren. Otto Maas., 

Larson, John A.: Further evidence on the functional correlation of the hypo- 
physis and the thyroid. (Ein weiterer Beweis für den funktionellen Zusammenhang 
zwischen Hypophyse und Schilddrüse.) (Rudolph Spreckels physiol. laborat., univ. 
of California, Berkeley.) Americ. journ. of physiol. Bd. 53, Nr. 1, S. 89—100. 1920. 

Fütterungsversuche an Ratten aus 72 Würfen, die mit einem Anfangsgewicht 
von durchschnittlich 31—34 g in den Versuch eingestellt werden; der Versuch dauert 
genau 7 Monate. Die Tiere werden in 5 Reihen eingeteilt: Reihe A besteht aus Tieren, 
denen der Schilddrüsenapparat entfernt worden war, und die als Zulage zu gewöhn- 
licher Kost Niere (vom Rind ?) erhalten. Reihe B: Thyreoidektomierte Tiere mit täg- 
licher Zulage von Hypophysenvorderlappen. Reihe C: Normale, nicht operierte Ratten 
mit Zulage von Vorderlappen. Reihe D: Normale Tiere mit Zulage von Niere. Reihe E 
(nur 12 Tiere): Thyreoidektomierte Tiere mit Zulage von täglich 0,2 g frischer Ochsen- 
schilddrüse. In der folgenden Zusammenstellung finden sich die wichtigsten Ergeb- 


nisse: Reihe: Todeställe Durchschnittliche Gewichtszunahme in % 
2 in %: im ganzen: bei Männchen: bei Weibchen: 
A 42,8 375,9 405,2 306,2 
B 10,9 527,1 508,2 406,7 
C — 569,6 658,8 462,6 
T = 508,5 582,4 425,7 
473,6 


Es zeigt sich also, daß die Verfütterung von Vorderlappen bei schilddrüsenlosen 
Ratten bis zu einem gewissen Grad lebenserhaltend wirkt und das Wachstum fördert, 
letzteres auch bei normalen Tieren, besonders bei Männchen. Es scheint, als ob diese 
Drüse einigermaßen für die fehlende Schilddrüse eintreten kann. Hermann Wieland.“ 


Mund, Kiefer, Parotis : 
Sistrunk, Walter Ellis: The results of surgical treatment of epithelioma of the 
lip. (Resultate der chirurgischen Behandlung des Lippenkrebses.) (Mayo clin., Rochester, 


Minn.) Arn. of surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 521—526. 1921. 
Verf. berücksichtigt die Fälle, die er in den Jahren von 1912—1914 an Lippenkrebs 
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operierte; naturgemäß waren die günstigsten diejenigen ohne Ergriffensein der Lymphdrüsen. 
Solche mit Beteiligung der Drüsen stellen den schlechtesten Typ der Malignität dar. Drüsen 
müssen immer mitentfernt werden, am besten beiderseits; er kann im ganzen 136 Fälle ver- 
werten, die er in 3 Gruppen teilt: Gruppe 1: 98 Fälle ohne Drüsenaffektion; davon waren 14 
gestorben, wovon 5 interkurrent, bei 6 war Rezidiv die Todesursache, 93 Patienten restieren 
mit kompletter Heilung = 90,3% bis zu 8 Jahren, 1l mal waren sekundär die erkrankten 
Drüsen entfernt worden; in Gruppe 2 war in 11 Fällen sofort die Drüsenexstirpation gemacht 
worden, 6mal total mit 5 Todesfällen, einer ist 5 Jahre nach Operation noch gesund. In 5 
anderen Fällen dieser Gruppe wurden die Drüsen partiell entfernt (4 Todesfälle). Von 11 ope- 
rierten Fällen waren nur 2 (18,1%) nach 8 Jahren noch am Leben. In Gruppe 3 war an 27 Fällen 
aus Gründen des Alters oder des Allgemeinzustands nur der Tumor entfernt, 19 lebten 5 bis 
8 Jahre. Drei von den Gestorbenen erlagen interkurrenten Krankheiten ohne Rezidiv. Die 
restierenden 24 wiesen 4 Todesfälle und 79,2%, Heilungen für 5—8 Jahre auf, bei 7 war nach- 
träglich ein Rezidiv entfernt worden. Die Betrachtung zeigt, daß der Prozentsatz von Hei- 
Jungen bei Fällen mit Drüsenbeteiligung wesentlich geringer ist als bei denen ohne solche; 
er entspricht den Resultaten bei Brustkrebs. Der Prozentsatz der Lokalrezidive ist zu groß. 
er kann gebessert werden durch radikale Entfernung und nachfolgende Radiumbehandlung, 
Geschwüre mit Entzündungsherd sollten mit Thermokauter exzidiert werden, evtl. mit nach- 
folgender Plastik. Wenn die Drüsen verflüssigt sind, ist ein Erfolg nicht zu erwarten. Radium- 
behandlung ist nicht zu empfehlen. Er rechnet mit 20—30%, Dauererfolgen bei Fällen ohne 
Komplikation. Scheuer (Berlin). 
Hubby, Lester Maid: Some remarks on tonsillectomy and adenoidectomy. 
(Einige Bemerkungen über Tonsillektomie und Adenoidektomie.) Med. rec. Bd. 99, 
Nr. 16, S. 641—645. 1921 
Ein Zusammenhang zwischen Tonsillitis und Appendicitis scheint nur insofern zu be- 
stehen, als bei Anwesenheit von Bakterien und Toxinen im Blut jegliches Iymphoide Gewebe 
im Körper befallen werden kann. Kontraindikationen gegen die Herausnahme der Mandeln 
sind: Diabetes, akute Pleuritis oder Tonsillitis, akute Folgezustände der Tonsillitis (Rheumatis- 
mus, Chorea, Nephritis); schlechter Ernährungszustand besonders bei Kindern, Herzerkran- 
kungen im Stadium der Dekompensation; alle fieberhaften Erkrankungen; Status Iymphaticus. 
— Wird Narkose bei der Ektomie angewandt, so ist eine halbe Stunde vor Beginn eine Atropin- 
injektion von großem Nutzen zur Verminderung der Schleim- und Speichelabsonderung und 
damit zur Vermeidung der Gefahr von Lungenkomplikationen. Die Anwendung von schnei- 
denden guillotineartigen Instrumenten zur Entfernung der Mandeln ist der stumpfen und 
halbstumpfen Methode vorzuziehen wegen der geringeren entzündlichen Reaktion. Die 
Fossa supra- und intratonsillaris müssen gut ausgeräumt werden, um Rezidive zu verhüten. 
Gegen Blutungen wird ein mit Adrenalinlösung getränkter Tupfer in die Mandelnische gedrückt, 
hierauf ein solcher mit 12%, Höllensteinlösung. Auch nach der Adenotomie soll ein Tupfer 
mittels entsprechend gekrümmter Zange für einige Minuten auf die Wundfläche gedrückt werden 
Gegen den Nachschmerz wendet Verf. eine kalte Kompresse im Nacken und Morphiumein- 
i bei Erwachsenen, Codeineinspritzung bei Kindern an. 3 Tage soll nach der Operation 
Bettruhe eingehalten werden. Gewürzte und heiße Getränke sind für einige Tage zu meiden. 
Für Mund und Nase soll 3stündlich ein Spray mit Borsäurelösung angewendet werden. Von 
den Komplikationen ist Lungenabsoeß darch Lokalanästhesie, Halsphlegmone durch Aus- 
schaltung unnötigen Traumas, akute Otitis bei Kindern durch fleißige Desinfektion des Naso- 
pharynx zu vermeiden. Zieglwallner (München). 


Reuter, F.: Erfahrungen bei 500 Tonsillektomieen. (Unw.-Hals- u. Nasenklin., 
Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, H. 2, 


S. 128—151. 1921. 

Indikationen zur Tonsillektomie sind nach dem Standpunkt des Verf. lokaler und allgemeiner 
Natur. Lokaler bei chronischer Tonsillitis, die konservativ sich nicht bessert, wenn häufige 
rezidivierende Anginen und Peritonsillarabscesse auftreten, nach schweren septischen Angi- 
nen, wenn Tonsillen nach Abklingen der akuten Erscheinung in einem Stadium chronischer Ent- 
zündüng verharren. Allgemeiner: bei allgemeinen Erkrankungen, wenn Verdacht auf Ur- 
sprung in den Tonsillen besteht; am häufigsten Polyarthritis acuta und hämorrhagischer Nephri- 
tis. Als im allgemeinen selten erwähnte Indikation bei Diphtheriebacillenträgern nach Fehl- 
schlagen der konservativen Entkeimung mit Chemikalien. Bei lokaler Indikation nimmt Verf. 
eine Daucrheilung von mehr als 80%, bei allgemeiner Indikation fast 50% an. rations- 
methode: Nach lokaler Anästhesie geht der Arzt mit einem Messerchen, das vorn abgerundet 
und kurz abgebogen ist, zwischen Mandeln und vorderen Gaumenbogen ein. Ablösung des 
letzteren, 1—1!/, cm weit, Erweiterung und Vertiefung der Öffnung bis zum oberen Mandelpol 
und bis hinter die Mandel vermittels eines stumpfen Elevatoriums. Einführung des Zeige- 
fingers und Ausschälung der Tonsille, am oberen Pol beginnend, bis sie nur noch an ihrem 
unteren Pol mit einem Strange festsitzt. Dann Entfernung mit Schlinge. Vorzug der Finger- 


‘ 
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ausschähung liegt in dem feinen Tastgefühl und darin, daß keine Gefäße scharf eröffnet werden. 
In ganz wenigen Fällen Nachblutungen, die nicht sofort auf Tamponade standen. 
W. Friedberg (Freiburg i. B.). 
Heermann: Exakte Blutstillung bei Tonsillektomie. Zeitschr. f. Laryngol., 
Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, H. 2, S. 153—154. 1921. 


Nach erfolgter Anästhesierung des Operationsfeldes löst Verf. mit Heymannscher Nasen- 
schere am Übergang des vorderen Gaumenbogens zum hinteren diesen von der Tonsille ab, 
geht mit der geschlossenen Schere in die Wunde und erweitert sie durch Öffnen der Schere. 
Stumpfes Herausschälen des Tonsillenkopfes bis auf einen Strang, der von außen und oben an 
ihn herantritt und die Gefäße enthält. Mit verlängerter Schieberpinzette wird der Strang ge- 
fäßt, Tonsille wird dann abgetrennt und eine feine Drahtschlinge über die Pinzette geführt, 
mäßig angezogen, dann mehrmals umgedreht, abgeschnitten und die Pinzette entfernt. Nach 
Ausschälung wird die Mandelbucht nach Blutpunkten abgesucht, blutende Stellen mit der 
Schieberpinzette gefaßt und abgebunden. Patienten werden drei Stunden nach der Operation 
nach Hause entlassen. W. Friedberg (Freiburg ı. B.). ` 


Heller, Isaac M.: Peritonsillar abscess and its radical treatment. (Peritonsillar- 
absceß und seine radikale Behandlung.) Laryngoscope Bd. 31, Nr. 4, S. 236—238. 1921. 


Da der Eiter beim Peritonsillara bsceß sich in dem Gewebe zwischen Tonsille und vorderem 
Gaumenbogen befindet, mit seiner Basis am Zungenrand, drainiert Verf. den Absceß nicht in 
der üblichen Weise durch Einstich in den weichen Gaumen, sondern an der Basis der Eiter- 
säule, am Zungenboden. Incision in die Falte zwischen Tonsille und vorderen Gaumenbogen 
am Zungengrund, danach Freipräparieren der Tonsille vom vorderen Gaumenbogen bis nach 
hinten, wo sich ebenfalls Eiter oft befindet. Absaugen des Eiters aus der Absceßhöhle mit 
einem Rohr. Daran anschließend Tonsillektomie. Unter 48 so behandelten Fällen erlebte 
Verf. 2 Todesfälle, die beide aber auf Rechnung der Allgemeinerkrankung — Iymphatische 
Leukämie und Status thymo-Iymphaticus — zurückzuführen sind. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 


Hesse, Erich: Beiträge zur operativen Behandlung der Speichelfisteln der 
Glandula parotis und des Ductus stenonianus. (St. Trinitatis-Krankenh., St. Peters- 
burg.) Verbandl. d. russischen chirurg. Pirogoff-Ges. in St. Petersburg 19230. 


Verf. wandte in einer Reihe von Fällen das Verfahren von Deguise (Verwandeln der 
äußeren Fistel in eine innere Speichelfistel mittels durchgreifender Drahtnaht) an und konnte 
im allgemeinen sehr gute Resultate erzielen. Zweimal wurde die Speichelfistelplastik nach 
W. Oppel ausgeführt. Die Technik besteht in folgendem: Elliptische Umschneidung der 
Fistel annähernd parallel der Axe des Ductus stenonianus, wobei die Fistel im hinteren Pol 
der Ellipse liegen muß. Länge der Ellipse 11/,—2 cm. Nun wird dieselbe von ihrer Unterlage 
abpräpariert, bis der lanzettenförmige Hautlappen nur an seinem hinteren Pol, an welchem sich 
die Fistel befindet, hängen bleibt. Hierauf wird der Wundboden mit einem spitzen Messer 
in schräger Richtung nach vorne hin zur Mundhöhle zu durchstoßen und jener vorhin beschrie- 
bene lanzettenförmige Hautlappen in die Mundhöhle durchgezogen und hier an der Wangen- 
schleimhaut mit einigen feinen Nähten befestigt. Hierauf werden die Wundränder mobilisiert, 
um einen vollständigen Nahtverschluß derselben über der versenkten Fistel zu gewährleisten. 
In 2 Fällen des Verf. konnte mit dem Oppelschen Verfahren ein vorzügliches Resultat erzielt 
werden. Der Vorteil des Verfahrens besteht in der schnellen Epithelauskleidung des neuen 
nunmehr inneren Fistelganges und in der überaus einfachen Technik. Dem Sinne nach kommt 
es dem Nicoladonischen Verfahren nahe, bei welchem umgekehrt der zungenförmige Tabl 
aus der Wangenschleimhaut gewonnen wird und nach außen hin durchgezogen wird. Bei 
retromandibulären Fisteln kann keines der Durchziehverfahren verwandt werden. Verf. unter: 
streicht die Zunahme der Speichelfisteln in Rußland im Anschluß an die im Verlauf des Fleck- 
fiebers häufig vorkommenden eitrigen Entzündungen der Ohrspeicheldrüse. Æ. Hesse. 


Aperlo, G.: Contributo alla casistica clinica ed alla terapia chirurgica con- 
servativa della tubercolosi della glandola sottomascellare. (Beitrag zur klinischen 
Kasuistik und zur chirurgisch-konservativen Therapie der Tuberkulose der Glandula 
submaxillaris.) (Istit. di patol, chirurg., univ., Pavia.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 2, S. 
31—40. 1921. 

Prioritätsbetrachtungen. — Beschreibung eines Falles bei einem 15jëhrigen Mädchen. 
Kalter Absceß an beiden Submaxillardrüsen. Nachweis der. Tuberkulose im Tierversuch. Zu- 
erst alle 2 Tage Injektion von 10 proz. Jodoformglycerin in die Absceßhöhlen, nach einer Woche 
parenchymatöse und periglanduläre Injektionen von Durantescher Flüssigkeit (Jod 0,01, 
Jodkali 0,02, Aqua dest. 1,0) unter tropfenweiser Verteilung. Heilung nach 50 Injektionen. 
Verf. betont diese Art der konservativen Bebandlung wegen des Fehlens von Instituten mit 
Heliotherapie in Italien. Zieglwallner (München). 
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Wirbelsäule: 


Hartleib, Heinrich und Arnold Lauche: Seltene Mißbildung. Notomelia 
thoracica posterior mit Spina bifida. (Heilig-Geist-Hosp., Bingen u. pathol. Univ.- 
Inst., Bonn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 16, 8. 558—563. 1921. 

Es handelte sich um cine Mißbildung, welche aus einer fast regelrecht ausgebildeten 
rechten unteren Extremität mit Ersatz der Muskulatur durch Fett, aus einem rudimentären 
Becken, äußeren weiblichen Genitalien und am Wirt einer Spina bifida mit Meningocele bestand. 
Sie setzte im Bereich des VIII. bis XIL Brustwirbels an und hatte weder zum Schultergürtel 
noch zum Becken Beziehung. Die direkt neben dem Gesäßteil des Beines auf der rechten Rücken- 
hälfte befindliche Meningocele machte zuerst den Eindruck einer zweiten Gesäßhälfte. Bei 
dem 3 Monate alten, sehr kräftig entwickelten Mädchen, dessen Mutter an Basedow litt, während 
sonst keine ätiologischen Momente zu ermitteln waren, wurde zunächst das überzählige Bein 
amputiert. 6 Wochen später wurde die Meningocelenoperation gemacht, nach der vorüber- 
gehende Lähmungserscheinungen am rechten Bein auftraten. Ein noch am Rücken befind- 
licher, ziemlich erheblicher Wulst soll in einer dritten Operation beseitigt werden. Die Unter- 
suchung des Präparates ergab, daß, während die Knochen mit Ausnahme der Patella gut ent- 
wickelt waren, die Muskulatur völlig fehlte und durch Fettgewebe ersetzt war. Gefäße und Ner- 
ven waren in die Bindegewebsstränge eingelagert, ließen sich aber nicht zu den normalerweise 
vorhandenen in Beziehung bringen. — Die Bezeichnung als Notamelia thoracica posterior 
lehnt sich an die Einteilung von Schwalbe und die Arbeiten von Hübner, Pol Lesbre 
und Jarricot an. Neben anderen lehrreichen Tatsachen ergibt sich aus dieser Beobachtung, 
daß die Entwicklung des Skeletts nicht von der Muskulatur abhängig ist. Stettiner (Berlin). 

Debrunner, Hans: Die Indikationsstellung zur Albeeschen Operation bei tuber- 
kulöser Spondylitis. (Univ. Inst. f. Orthop., Berlin.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 19, S. 446—448. 1921. 

Nachdem Debrunner die Vorteile der Albeeschen Operation geschildert und 
insbesondere auf die soziale Bedeutung eines Verfahrens hingewiesen hat, das bei 
‚kürzerem Zeitverbrauch in vielen Fällen eine mindestens ebenso gute Heilung wie die 
bisberigen Methoden gebracht hat, macht er Mitteilung von den Gegenindikationen, 
als welche er besonders anführt: Fälle mit mischinfizierten Fisteln und Amyloid- 
degeneration, Fisteln und Absceßöffnungen im Bereiche des Operationsgebietes, Fälle 
von ausgebreiteter Tuberkulose in verschiedenen Organen. Kinder unter 3 Jahren 
sollen nicht operiert werden, da die Gibbusbildung in solchen Fällen häufig zunahm. 
Dreijährige soll man nur dann operieren, wenn die Erkrankung auf 1 oder 2 Wirbel 
beschränkt geblieben ist. 10 von 53 eigenen Fällen zeigten nach der Operation 
eine Vermehrung der Kyphose. Mehrfache Herde sollen nicht operiert werden, 
wenn sie nahe aneinander liegen. Von 128 Fällen sind 81,2%, geheilt, 2,7%, gebessert,, 
5,4%, ungeheilt und 7%, gestorben. Paul Glaessner (Berlin). 

Valtancoli, Giovanni: La tubercolosi della colonna vertebrale. Richerche sta- 
tistiche sopra 1004 casi osservati all’istituto Rizzoli. (Die Tuberkulose der Wirbel- 
säule. Statistische Erhebungen über 1004 im Institut Rizzoli beobachtete Fälle.) 
(Clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. dimovim. Bd. 5, H.2,S. 127—158. 1921. 

Im orthopädischen Institut Bologna wurden in Jahren 1907—1919 im ganzen 2790 Fälle 
von Knochen- und Gelenktuberkulose beobachtet, hierbei die enorme Zahl von 1004 Spondili- 
tiden (45,5%). Aus der Statistik, welche die verschiedensten ätiologischen, klinischen usw. 
Momente zahlenmäßig vergleicht, lassen sich im Raume eines Referates nur einzelne besonders 
interessante Daten wiedergeben. Männer und Frauen wurden — zu geringen Gunsten der 
Männer — fast gleichmäßig betroffen. Die ersten drei Dezennien liefern die weitaus meisten 
Fälle. In 13%, konnte Heredität, in 7,3%, Trauma ätiologisch verwertet werden. In fast 20%. 
bestand gleichzeitig eine anderweitige Manifestation der Tuberkulose, und zwar mit Vorliebe 
chronische Drüsenaffektionen, aber auch Peritonitis, Lungen- und Knochentuberkulose. Die 
Lokalisation betraf mit Vorliebe den 10. Brust- bis 3. Lendenwirbel Auch der 5. Lendenwirbel 
ist häufig befallen. Kalte Abscesse fanden sich in 26%, hauptsächlich in der Diacalgegend ; 
besonders die lumbo-sakralen Spondilitiden neigen hierzu (61%). Über Schmerz wurde in 
15,6%, geklagt, Gibbusbildung in 68,8%, wahrgenommen. Alte skoliotische (rachitische) Ver- 
krümmungen bestanden in 19%. Paraplegien wurden in 4% beobachtet. Kürzere Beobachtung 
ergab Heilung in 41%, Besserung in 25%, Tod in 11,6%. Die Spätresultate (nach 10 bis. 
15 Jahren) zeigten bei 198 Fällen folgendes Bild: Heilung 68,0%, Besserung 11%, Tod 15% 
Besonders bei Spondylitis der Suboccipital- und Cervicalgegend war der Ausgang ungünstig. 

Posner (Jüterbog). 
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Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Lhermitte, J.: L'évolution de la th6rapeutique mödico-chirurgicale neurolo- 
gique aux Etats-Unis. (Fortschritte der medizinisch-chirurgischen Behandlung des 
Zentralnervensystems in den Vereinigten Staaten.) Ann. de méd. Bd. 9, Nr. l, 
S. 34—50. 1921. 

Gehirntumoren: Die 3 Hauptoperationen sind nach Cushing die sub- 
temporale Dekompressivtrepanation, die osteoplastische explorative Trepanation, ver- 
bunden mit einer temporalen Dekompression, und die occipitale Kraniektomie. Cu- 
shing zieht die Äther narkose der Lokalanästhesierung vor, besonders weil sie dem 
Operateur mit mehr Ruhe zu arbeiten gestattet. Hypophysentumoren greift er 
bei infrasellarem Sitze auf transsphenoidalem Wege an, die suprasellaren transfrontal. 
Letztere Operation hat Cushing 33 mal mit nur 2 Todesfällen ausgeführt. Ein dia- 
gnostischer Fortschritt ist die von Dandy angegebene Ventrikulographie (Punktion 
der Hirnventrikel in Lokalanästhesie und Füllung mit Luft). Tumoren der Großhim- 
hälften verraten sich dabei durch Verunstaltungen des zugehörigen Ventrikels, Tumoren 
des Kleinhirns durch Dilatation der Ventrikel. —SchmerzhafteRückenmarkskom- 
pression durch Metastasen maligner Neoplasmen:: Gegen die heftigen Schmerzen, welche 
canceröse Paraplegien begleiten, hat Cushing schon 1910 die quere Durchschneidung 
des Rückenmarkes vorgeschlagen und diese 1916 zum erstenmal ausgeführt. Er durch- 
schnitt das Dorsalmark mit dem Erfolge, daß die Patientin die letzten 6 Monate ihres 
Lebens schmerzfrei und infolge der Entwöhnung von Morphium in besserem Kräfte- 
zustande verbrachte. Aus gleicher Indikation hat Frazier 3mal die Durchschneidung 
der vorderen Seitenstrangbahnen (einschließlich Gowersches Bündel) vorgenommen, 
ebenso bei 2 Verletzungen des Lumbalmarkes und 1 Ischiaticusverletzung mit uner- 
träglichen Schmerzen. In allen Fällen wurde Schmerzlosigkeit erreicht, die von einer 
thermischen Anästhesie im gleichen Ausbreitungsgebiete begleitet war. Frazier 
wählte zur Durchschneidung das VI. Dorsalsegment; jedenfalls soll diese mindestens 
4 Segmente oberhalb der Läsionsstelle erfolgen. — Liquor cerebrospinalis: Die 
Plexus chorioidei der Seitenventrikel sind nicht die einzige Quelle des Liquor. Dies 
beweisen die Tierversuche von Frazier und Peet, welche bei der Katheterisierung 
des IV. Ventrikels relativ zu geringe Liquormengen abfließen sahen, ferner der Hinweis 
Cushings, daß die Ventrikelflüssigkeit mehr Zucker, die Spinalflüssigkeit mehr 
Globulin enthält, schließlich Spina und Fraziers Experiment, daß bei Erhöhung des 
arteriellen Blutdruckes sich Liquortröpfchen auf der Hirnoberfläche zeigen. Dercum 
vermutet, daß die Arachnoidea Liquor sezerniert. Als Abflußwege des Liquors 
kommen außer den Lymphscheiden der Cerebrospinalnerven nach Weed besonders 
noch die zahlreichen subarachnoidealen Zotten in Betracht, welche in die venösen 
Sinus hineinknospen. Zu ihnen gehören auch die Pacchionischen Granulationen. 
Verstopfung dieser Zotten durch Injektion von Ruß in den Subarachnoidealraum ver- 
ursacht nach Weed bei jungen Katzen das Auftreten eines Hydrocephalus. Die Nutz- 
anwendung dieser Liquorforschungen zur Behandlung des Hydrocephalus ist 
folgende: Nach Dandy besteht in 66%, der Fälle von kongenitalem Hydrocephalus 
eine Obliteration des Aquäductus Sylvii. Demnach wäre die angemessenste Be- 
handlung die Katheterisierung dieses Ganges, die Dandy und Blackfan im 
Tierexperiment gelungen ist. Leider scheitert sie noch beim Menschen an technischen 
Schwierigkeiten. Beschränkung der Sekretion des Liquor, wie sie Da nd y am Menschen 
durch Resektion der Plexus chorioidei zu erzielen suchte, kann nach Cushing 
nur temporär helfen, da bei bestehenbleibendem Abflußhindernis die Plexusreste den 
Hydrocephalus nach einiger Zeit wieder anfüllen müssen. Logisch richtiger wäre es, 
die Abflußwege des Liquor zu fördern, zumal nach Weed eine große Zahl der Fälle 
von kongenitalem Hydrocephalus durch mangelhafte Entwicklung der Subarachnoideal- 
zotten entstanden sein soll. Wegeforth will daher die Bildung solcher Zotten künst- 
lich hervorrufen, mittels multipler Durchstechungen der Sinus und Sub- 
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arachnoidealräume. Es soll dabei das Subarachnoidealgewebe in die künstlichen 
Sinusöffnungen prolabieren und so künstliche Pacchionische Granulationen bilden. 
Experimentelle Untersuchungen in diesem Sinne werden von Cushing zurzeit aus- 
geführt. — Bei Tabes und Paralyse viel wirksamer als die von Swift - Ellis emp- 
fohlenen medikamentösen Injektionen s'ind nach Derc um einfache in acht- bis vierzehn- 
tägigen Intervallen wiederholte starke Liquorentziehungen, zumal wenn sie mit 
gleichzeitigen medikamentösen Injektionen in die Blutbahn verbunden werden. — Die 
Punktion der Cisterna magna wird von Wegeforth, Ayer und Essick an- 
gegeben. Der Patient kommt dazu in Seitenlage mit halb gebeugtem Kopf. Der linke 
Daumen des Operateurs drückt kräftig auf die Spitze des Dornfortsatzes vom Epi- 
stropheus als Orientierungspunkt. Unmittelbar über diesem wird die Nadel in der 
Richtung auf den Gehörgang zwischen Atlas und Occiput eingestochen, etwa 4—5 cm 
tief. Eine Verletzung des Bulbus ist bei einiger Vorsicht nicht zu fürchten, da dieser 
2,5—3 cm von der Dura entfernt liegt. Diese Cisternenpunktion kommt in Betracht 
l. zur Diagnose einer Blockierung des Subarachnoidealraumes des Rückenmarkes durch 
Tumoren, Meningitis u. dgl., 2. zur Durchspülung dieses Raumes bei Meningitis, in 
beiden Fällen verbunden mit einer Lumbalpunktion, 3. zur direkten Injektion von 
Serum bei Meningitis epidemica. Injektionen von selbst 20 ccm Serum in den Lumbal- 
sack dringen kaum bis zur Pons, Injektionen in die Cisterne hingegen bespülen nicht 
nur die Gehirnbasis, sondern selbst die Konvexität des Großhirns. — Die Durchlässig- 
keit der weichen Rückenmarkshäute hat Weston bei Dementia praecox und 
Paralyse verlangsamt gefunden. Er benutzte zu diesen Untersuchungen intralumbale 
Injektionen von Phenolsulfophthalein nach dem Vorgange von Dandy und Blackfan. 
Normalerweise wird dieser Stoff schon nach 3 Minuten im Blut, nach 6 Minuten im 
Harn nachweisbar. — Eine Gehirnschwellung bewirkt nach Weed und Kibben die 
intravenöse Injektion einer hypotonischen Kochsalzlösung, umgekehrt eine Hirn- 
schrumpfung die intravenöse Injektion einer hypertonischen Lösung. — Chirurgie, 
Neurologie und Physiologie müssen zusammenarbeiten, wie das zumal Cushing an 
seinem Institute erstrebt. Wrede (Braunschweig). 


Rogers, F. T.: On the regeneration of the vagus nerve. (Regeneration des N. 
vagus.) (Hull physiol. laborat., univ., Chicago.) Americ. journ. of physiol. Bd. es 
Nr. 1, S. 15—24. 1920. 

Bei einer Reihe von Hunden und Katzen wurde ein N. vagus durchschnitten und 
vernäht, um die Regeneration zu ermöglichen. Nur einmal gelang es 12 Monate nach der 
Naht bei einem Hunde, der sich schon in schlechtem Zustande befand, durch Reizung 
des zentralen Endes Herzstillstand zu erzielen. Mit einem regenerierten Vagus kann das 
Tier aber trotzdem weiterleben, da die die Lungen versorgenden Fasern regenerieren. 
Schneidet man den regenerierten Vagus auch noch durch, so stellt sich erst die typische 
Atmung, wie sie nach Ausfall des Vagus bekannt ist, ein. Hof/mann (Würzburg).°° 


Taschenberg, Ernst W.: Zur Klinik der Rückenmarks- und Wirbeltumoren. 
(Krankenh., München-Schwabing u. Med. Klin., Düsseldorf.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 20, S. 612—614. 1921. 

6 kurze Krankengeschichten von Läsionen, die komprimierend auf das Rücken- 
mark einwirkten, nebst kritischen Bemerkungen zur Diagnose der Rückenmarks- 
tumoren. Eine allzu große Differenz (mehr als 3 Segmente) zwischen völliger motorischer 
bzw. sensibler Lähmung einerseits und bloßer Herabsetzung der Empfindungsqualitäten 
sowie der sensiblen Reizerscheinungen andererseits muß zur Vorsicht in der Festsetzung 
des oberen Tumorpols mahnen und an sekundäre Mark- bzw. Meningenschädigungen 
denken lassen. Reflexe und Tonus erfolgen nicht auf denselben Rückenmarksbahnen. 
Schweiße bei Rückenmarkstumoren können auf Reizung der Medulla oblongata be- 
zogen werden. Das Symptom des Schmerzes muß stets sorgfältig abgewogen werden, 
da es wie z. B. bei Rückenmarkstumoren von Bedeutung sein kann. Wrede. 

Zentzalorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIIL 16 


— 242 — 


Eversbusch, Gustav: Versuch einer einheitlichen Erklärung der Lähmung:- 
erscheinungen bei der infantilen cerebralen Hemiplegie. (Orthop. Klin., München.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 21, S. 627—628. 1921. 

Die Lähmungsdeformitäten bei cerebraler infantiler Hemiplegie lassen sich unter- 
scheiden in eine leichte, eine mittlere und eine schwere Form, zwischen denen eine Reihe 
von Übergängen besteht. Verf. hat nun an in Operationsnarkose befindlichen Menschen 
faradische Reizungen vom Plexus brachialis und vom Ischiadicus aus vorgenommen 
und konnte dabei große Ähnlichkeiten zwischen den einzelnen Formen der Hemiplegie 
und den bei verschieden starker Reizung auftretenden Erscheinungen feststellen. 
So hat die leichte Form der cerebralen Kinderlähmung ihr Gegenbild in der bei mäßig 
starker faradischer Reizung des Arms sich einstellenden Streckung des Ellenbogens 
und leichten Beugung der Finger und Hand. Auch das klinische Bild der Athethose 
findet sich bei schwacher Faradisierung in gleicher Art. Die bei Reizung mit mittlerer 
Stromstärke sich einstellende mäßige Beugung der Finger, des Hand- und Ellenbogen- 
gelenks kehrt ebenso wie die Pronationshaltung bei den mittelschweren Lähmungs- 
deformitäten wieder. Starke Ströme lösen hochgradige Beugespasmen aus, die weit- 
gehende Ähnlichkeit mit den ausgesprochenen Contracturen der schweren Form zeigen. 
Am Bein fällt die Ähnlichkeit nicht so sehr in die Augen, doch bestehen auch hier 
besonders bei den schweren Formen und der Reizung mit starken Strömen Analogien. 
Sowohl die Lähmungsdeformitäten der cerebralen Hemiplegie wie auch die durch 
elektrische Reizung hervorgerufenen Muskelkrämpfe zeigen also annähernd die gleiche 
stufenweise Steigerung in der Stärke der Spasmen und auch eine weitgehende Ähnlich- 
keit in der Beteiligung der Beuger und Strecker bzw. ihrer Synergisten an dem Zustande- 
kommen der Spasmen. Es zeigt sich also auch hier die Gültigkeit des Ritter - Rollett- 
schen Phänomens, nach dem Agonisten und Antagonisten je nach ihrer verschiedenen 
Erregbarkeit durch Reizimpulse verschieden stark spastisch erregt werden. Für das 
klinische Verständnis der cerebralen Kinderlähmung folgt aus den vorliegenden Beob- 
achtungen, daß nicht die Lokalisierung des Herdes allein das klinische Bild bestimmt, 
sondern auch die Stärke des Reizes, das das zentrale Neuron trifft. W. V. Simon. 


A Hals. 

Roceuvilla, Andrea: Emiplegia spinale e paralisi radicolare da Vils costs 
eervicale soprannumeraria. (Spinale Hemiplegie und Wurzellähmung bei überzähliger 
7. Halsrippe.) (Istit. di clin. med. univ., Modena.) Riv. ital. di neuropatol., psichiatr. 
ed elettroterap. Bd. 14, H. 1, S. 1—11. 1921. 

Im Anschluß an die Monographien von Dalla Vedava, Marie-Chatelin, Wood- 
Thorburn, Muratori und Scalone wird die ausführliche, durch ein Radiogramm illustrierte 
Krankengeschichte epikritisch genau analysiert, ohne wesentlich neue klinische Gesichtspunkte 
beizubringen auf dem gut durchgearbeiteten Gebiet der Halsrippen und ihrer Druckerschei- 
nungen. H. Higier (Warschau)., 

Hesse, Erich: Zur Frage der chirurgischen Behandlung der Halsrippen. 
(St. Trinitatis Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. russischen chirurg. Pirogoff 
Ges. in St. Petersburg 1920. 

Ein 16jähriges Mädchen bemerkt vor 3 Monaten Schwäche und Schmerz im rechten 
Arm. In der rechten Fossa subclavicul. läßt sich eine knochenharte Geschwulst pal- 
pieren. Systolisches Blasen in der rechten Subclavia. Puls in der rechten Radialis 
wesentlich schwächer als links. Rechts Muskelatropbie, Hautparästhesie, Herabsetzung 
der galvanischen Erregbarkeit der Nerven und Muskeln. Entartungsreaktion. Auf. dem 
Röntgenbild sieht man eine Halsrippe 4. Grades (nach der Klassifikation Grubers). 
Links, wo klinisch keinerlei Beschwerden bestehen, eine Halsrippe 2. Grades. 

Operation. Schnitt in der Fossa supraclavicularis parallel der Clavicula. Ligstur der 
Vena jugularis externa. Der Sternocleidomastoideus und Omohyoideus werden verzogen. 
Die Arteria subelavia verläuft über die Halsrippe. Der Plexus ist durch die Rippe komprimiert. 
Entfernung der Halsrippe mit dem Periost nach Durchmeißelung der Verbindung mit der 
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1. Rippe. Separation von der Pleurakuppel gelingt gut. Nach hinten zu gelingt die Lösung 
der Rippe bis zum Processus transversus nach vorheriger Ligatur der Arteria transversa colli. 
Sofort nach der Operation läßt sich konstatieren, daß der Puls in der Radialis dextra dem Pulse 
der Radialis sinistra gleich geworden ist. Glatte Heilung. Völliges Verschwinden aller Be- 
schwerden. Im Verlauf von 3 Monaten verschwand die Entartungsreaktion und die Haut- 
parästhesien. 


In der Literatur sind 87 Fälle dieser seltenen Erkrankung beschrieben. Verf. 
empfiehlt, die Halsrippen nur bis zum Rippenhals zu entfernen, da die 
Auslösung der Supplementärrippen von der Wirbelsäule die Technik des Eingriffes 
sehr erschwert und erfahrungsgemäß die Beschwerden nach Entfernung des Corpus 
costae schwinden. Um der Rezidivmöglichkeit vorzubeugen, empfiehlt es sich, die 
Rippe mit dem Periost zu entfernen. Verf. bevorzugt den Schnitt in der 
Fossa supraclavicularis, welcher guten Zutritt zu den Gefäßen und Nerven 
schafft und spricht sich gegen den Streisslerschen Schnitt und Auslösung 
derRippe von der Wirbelsäule ab aus, da hierbei die Gefäße und Nerven- 
bündel nicht genügend freigelegt werden können. E. Hesse (St. Petersburg). 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Bardy, Henri: Le traitement des rétrécissements du larynx et de la trachée 
après la diphtérie. (Die Behandlung der Verengerungen des Kehlkopfs und der Luft- 
röhre nach Diphtherie.) Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 4, S. 438—444. 1921. 

Verf. kommt auf Grund seiner eigenen Erfahrungen in 8 Fällen zu dem Schlusse, 
daß jede Methode, die eine systematische Erweiterung anwendet, zum Ziele führt, 
wenn man mit Geduld und folgerichtig verfährt. Die Trachealkanüle muß aber während 
der ganzen Dauer der Behandlung liegen bleiben und noch einige Tage darüber hinaus, 
denn ein akutes Ödem nach dem Weglassen des letzten Dehnungsinstruments ist nicht 
selten. Die Methode von Schmiegelow ist unbequem, wenn es sich um kleine Kinder 
handelt. Zudem kann der Draht Anlaß geben zu einer Perichondritis oder zu Granula- 
tionsbildungen. Mit dem Verfahren nach Thost - Uckermann war er sehr zufrieden. 
Bei ihm besteht lediglich die Schwierigkeit in der Behandlung des Winkels zwischen 
Kanüle und Bolzen und dem Winkel zwischen den Längsachsen des Kehlkopfs und der 
Luftröhre. Stahl (Berlin). 

Uchermanı, V.: Die chirurgische Behandlung der chronischen, traumatischen, 
intralaryngealen und intratrachealen Stenosen. Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 3, 
S. 273—279. 1920. 

Seit seiner letzten Veröffentlichung (Acta oto-laryngolocical, Fasc.1)hat Verf. 6 weitere chro- 
nische, intralaryngotracheale Stenosen mit Spaltung und Bolzung nach seiner Methode þe- 
handelt. Laut Krankengeschichten dieser 6 Fälle, bei welchen allen das Dekanülement sehr 
erschwert war, wurde der Arcus cricoideus gespalten. In allen Fällen guter Erfolg mit freier 


Respiration und guter Stimme. Die durch die Operation entstehende Narbe ist, da genau in 
der Medianlinie liegend, nicht entstellend. von Tappeiner (Greifswald). 


Brüggemann, Alfred: Behandlung von Kehlkopfstenosen mit Bolzenkanüle. 
(Unw.-Klin. f. Ohren, Nasen- u. Halskrankh., Gießen.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 14, S. 382—384. 1921. 

Beschreibung einer neuen Bolzenkanüle mit Abbildungen, die die Nachteile der Thost- 
schen Bolzen vermeidet. Indikation: l. bei allen Narbenstenosen verschiedenen Ursprungs. 
2. Granulationsstenosen. Ungeeignet zur Behandlung mit der Bolzenkanüle sind Stenosen mit 
erschlaffter vorderer Kehlkopf- bzw. Trachealwand infolge ausgedehnter Knorpelnekrose, die 
mit Plastik behandelt werden müssen. Bericht über 16 Fälle, von denen 13 geheilt wurden. 

Kalb (Kolberg). 

Jackson, Chevalier: High tracheotomy and other errors the chief causes of 
chronic laryngeal stenosis. (Hohe Tracheotomie und andere Irrtümer als Haupt- 
ursachen der chronischen Larynxstenose.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 5, 
S. 392—398. 1921. 

Verf.s 30jährige Erfahrung in der Behandlung chronischer Kehlkopfstenosen nach 
Tracheotomie ergibt die erschreckende Tatsache, daß ®/, der Fälle auf fehlerhafte 
Tracheotomie oder mangelhafte Nachbehandlung zurückzuführen sind, demnach zu 
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vermeiden gewesen wären. Der Hauptfehler liegt in den gebräuchlichen 
Lehrbüchern, wo die hohe Tracheotomie, nämlich die Tracheotomie 
oberhalb des Schilddrüsenisthmus beschrieben und gelehrt wird. Bei 
der variablen Lage des Isthmus und der heute nicht mehr gerechtfertigten Scheu vor 
seiner Durchtrennung sollte der Isthmus für die Wahl des Ortes der Tracheotomie nicht 
mehr maßgebend sein. Die Tracheotomie ‚oberhalb des Isthmus“ führt so häufig zu 
einer Verletzung des Ringknorpels, die unbedingt vermieden werden 
muß. Es sollte nur eine Tracheotomie geben, nämlich die abwärts vom zweiten 
Trachealring. Wenn einmal aus Übereilung oder im Falle großer Dringlichkeit eine 
hohe Tracheotomie gemacht wurde, so soll sofort nach Einsetzen normaler Respiration 
eine zweite Ineision unterhalb an richtiger Stelle gemacht und hier die Kanüle eingeführt 
werden. Narkose ist unbedingt zu vermeiden, weil sie häufig zur Respirationslähmung 
führt und zu übereiltem Operieren und Nebenverletzungen Veranlassung gibt. Die 
Tracheotomie soll rechtzeitig gemacht werden, nicht erst im Stadium schwerster 
Asphyxie. Die Incision durch Haut und Weichteile soll möglichst lang sein und soll 
nicht genäht werden zur Vermeidung von Emphysem und phlegmonöser Eiterung. 
Die Kanüle darf nicht zu weit sein, da sonst die Verbiegung der Knorpelringe zur 
Atrophie, Nekrose und Spornbildung führt. In der Nachbehandlung ist auf besondere 
Reinlichkeit, häufigen Verband- und Kanülenwechsel Gewicht zu legen und müssen 
die Kanülen so bald als möglich entfernt werden. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Schilddrüse: 


Goetsch, Emil: The diagnosis and treatment of hyperthyroidism. (Diagnose 
und Behandlung des Hyperthyreoidismus.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 9, 
S. 378—383. 1921. | 

Eine auf 600 persönlich beobachtete, bezw. operierte Fälle basierende interes- 
sante Arbeit. Goetsch unterscheidet vier Formen des Hyperthyreoidismus: 1. Puber- 
tätshyperplasie der Schilddrüse; 2. Basedowstruma, 3. Adenom der Schilddrüse und 
4. diffuse Adenomatose der Schilddrüse. 1) Bei der ersten Form handelt es sich um eine 
mäßige Hypertrophie im Pubertätsalter, hauptsächlich bei jungen Mädchen. Klinisch 
äußert sie sich in gesteigerter Nervosität und Reizbarkeit, allgemeiner Schwäche, 
Gewichtsverlust, vasomotorischen Störungen. Augensymptome fehlen. Ruhe, Milieu- 
wechsel und kleine Joddosen sind oft von Nutzen. Häufig aber kehren die Störungen 
wieder und können schlimme Folgen für die ganze Zukunft des Patienten haben. 
Man soll nicht allzulange mit der Operation warten. 2) Bei ausgesprochenem Basedow 
soll immer operiert werden. In schweren Fällen führt Verf. eine präliminäre Unterbin- 
dung der Arterien aus, und erst nach 10—20 Tagen wird die Struma reseziert, oftmals 
zunächst ein Lappen und nach einigen Monaten der zweite. Seine Erfolge bezeichnet 
Verf. als glänzend. 3) Beim Adenom der Schilddrüse findet man benigne inkapsulierte 
Geschwülste, die oft übersehen werden. Das Leiden hat einen chronischen Verlauf 
und äußert sich in Asthenie, leichter Ermüdbarkeit und häufig unregelmäßigem Puls. 
Es treten auch Depressionszustände mit Selbstmordgedanken auf. Auch hier wird die 
operative Behandlung von „glänzendem‘ Erfolg gekrönt: 4) Bei der diffusen Adeno- 
matose besteht eine Hyperplasie und Hypertrophie der interstitiellen Zellen und eine 
Atrophie des normalen Parenchyms. Die Schilddrüse als Ganzes scheint fast gar 
nicht vergrößert zu sein. Klinisch: Gewichtsverlust, Nervosität, Asthenie, labiler Puls 
und leichte Temperatursteigerung. Häufig wird Tuberkulose diagnostiziert, und die 
Patienten verbringen Jahre in Tuberkulosesanatorien ohne Erfolg. Die vom Verf. 
eingeführte Epinephrinreaktion gibt Bescheid über das Leiden. Auf Grund seiner 
zahlreichen Fälle hat sich Verf. überzeugt, daß bei Überfluß der Schilddrüsensekretion 
das sympathische System für das Adrenalin besonders empfindlich ist. Bei Injektion 
von 0,5 einer offizinellen Adrenalinlösung tritt Steigerung des Pulses um mehr als 
10 Schläge, Blutdruckerhöhung, Beschleunigung der Atmung und Zunahme aller 
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krankhaften Symptome auf. Dies nennt Vert. positive Epinephrinreaktion, die beim 
normalen Zustand der Schilddrüse ausbleibt und gewöhnlich 1—1!/, Stunden anhält. 
Vermittels dieser Reaktion will Verf. viele Fälle diffuser Adenomatose entlarvt und durch 
Operation geheilt haben. H. Higier (Warschau)., 


dJelliffe, Smith Ely: Hypothyroidism and tabes dorsalis. A preliminary state- 
ment. (Hypothyreoidismus und Tabes dorsalis.) New York med. journ. Bd. 113, 
Nr. 9, 8. 383—386. 1921. 

Jelliffe berichtet über Fälle, bei welchen infolge neuralgischer Schmerzen in 
den Beinen, fehlender oder schwacher Sehnenreflexe und träger Pupillenreaktion die 
Diagnose Tabes incipiens von mehreren Ärzten gestellt wurde, bei denen aber andere 
Symptome (braune kalte Haut, Ausfallen der Haare, leicht eintretende Müdigkeit) auf 
eine Hypofunktion der Schilddrüse hinwiesen. Nach einer längeren Schilddrüsentherapie 
verschwanden die tabischen Symptome und die Pat. erholten sich vortrefflich. Sich auf 
die Arbeiten von Leviund Rotschildstützend, glaubt Verf. annehmen zu dürfen, daß 
gewisse „submyxödematöse‘“ Zustände das tabische Syndrom simulieren können. 
Es handelt sich hier um eine durch den Dystyreoidismus hervorgerufene Vagotonie. 
die die tabesähnlichen Krisen zur Folge habe. Eine ausführliche Arbeit wird in Aus- 
sicht gestellt. (Anm. des Ref.: Eine ähnliche Form bei Hypophysiserkrankungen — 
Pseudotabes pituitaria — hat M. Oppenheim im Jahre 1914 in der Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. beschrieben.) H. Higier (Warschau). °° 


Hewitt, James Arihur: The effect cf administration of small amounts of 
thyroid gland on the size and weight of certain organs in the male wbite rat. 
(Der Einfluß der Einverleibung kleiner Mengen Schilddrüse auf die Größe und das 
Gewicht bestimmter Organe der männlichen weißen Ratte.) (Physiol. dep., univ., 
St. Andrews.) Quart. journ. of exp. physiol. Bd. 12, Nr. 4, S. 347—354. 1920. 

Versuche an 11 männlichen weißen Ratten, die zu ihrer Nahrung von Brot und 
Milch täglich eine Gabe von 0,1 g frischer Schilddrüse bekamen. Die Tiere wurden 
in verschiedenen Zeitabständen (0—59 Tage) nach Abbruch der Schilddrüsenfütterung 
{2?—3 Wochen) getötet; das Gewicht der Organe wurde zu den von Donaldson (,,The 
Rat“, Wistar Institute Memoirs 1915) angegebenen Standardwerten in Beziehung ge- 
setzt. Hypertrophisch gefunden wurden: Herz, Leber, Milz, Nieren, Nebennieren und 
vielleicht Hypophyse; das Gewicht der Schilddrüse war mit Ausnahme eines Falles 
vermindert. Im allgemeinen nähern sich die Gewichte der Organe den Normalwerten 
um so mehr, je größer der nach Aufhören der Schilddrüsenfütterung verstrichene Zeit- 
raum ist. Hermann Wieland (Freiburg i. Br.).°° 


Thymus: 
Harvier, P.: Lymphosarcome du thymus (présentation de pièces). (Lympho- 
sarkom des Thymus. Demonstration der Präparate.) Bull. et mém. de la soc. méd. 


des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 10, S. 374—381. 1921. 

Bei einer 25jährigen Frau trat im Anschluß an eine Fehlgeburt ein lästiger andauernder 
Husten auf, der nachts oft zu Erstickungsanfällen führte. Von Zeit zu Zeit bestanden Schmerzen 
in der linken Schulter und im linken Arm. Cyanose des Gesichtes, ödematöse Schwellung der 
Vorderseite des Brustkorbes und die außergewöhnliche Entwicklung eines venösen Kollateral- 
kreislaufes vom Gesicht bis zur Schamgegend wiesen auf eine Kompression der oberen Hohl- 
vene hin. Dämpfung von der rechten Parasternal- bis zur linken Axillarlinie. Erguß in der 
linken Brusthöhle. Die Drüsen am Hals waren vergrößert, in der linken Achselhöhle fand sich 
ein Drüsenpaket von der Größe eines kleinen Eies. Abmagerung, zeitweise Fieber. Es bestand 
weder eine Leukocytose noch eine bemerkenswerte Verschiebung des Blutbildes. Die durch die 
klinische Untersuchung vermutete Tumorbildung im vorderen Mediastinum ausgehend vom 
Thymus wurde unterstützt durch die Röntgenuntersuchung, welche eine gleichmäßig starke 
Schattenbildung mit scharfer Begrenzung oberhalb und links des Herzschattens zeigte. Das 
Fehlen pulsatorischer Bewegung bei der Durchleuchtung sprach gegen Aneurysma; von den 
Bronchialdrüsen ausgehende Neubildungen bieten unregelmäßigere Form dar. Die Röntgen- 
bestrahlung brachte vorübergehenden Erfolg; die Beschwerden wurden gelindert, die Ge- 
schwulst verkleinerte sich merklich. Bald stellte sich aber wieder eine Verschlimmerung ein, 
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die fortschreitend 8 Monate nach Auftreten der ersten Erscheinungen zum Tode führte. Viel 
leicht darf die verhältnismäßig langsame Entwicklung des Leidens als Erfolg der Bestrahlung 
erwähnt werden. Bei der Sektion fand sich ein sehr groBer Tumor ausgehend vom Thymus, 
der nicht nur das ganze vordere Mediastinum ausfüllte, sondern auch nach hinten bis zur 
Aorta und der Speiseröhre vorgedrungen war und die linke Lunge stark nach der Seite, das Herz 
von vorn nach hinten verdrängt hatte. Metastasen in Lungen, Herz, Zwerchfell, Leber und 
Nieren, Geschwulstthrombose der oberen Hohlvene, wie sie schon mehrmals beschrieben 
worden ist. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Lymphosarkom mit polymorphen 
Zellen. A. Brunner (München). 

Burger, H.: On tonsilleetomy and thymus death. (Über Tonsillektomie und 
Thymustod.) Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 1/2, S. 1—7. 1920. 

Burger erlebte unter 142 an 92 Patienten ausgeführten Tonsill- 
ektomien 1 Todesfall. 


Bei dem l5jährigen Jungen, welcher wegen Überempfindlichkeit in Chloroformnarkose 
operiert wurde, verlief die Entfernung beider Tonsillen ohne Störung, nach der Operation trat 
aber der Exitus unter den Erscheinungen des Pulsverfalls und des Atemstillstands rasch ein. 
Die Autopsie ergab einen Status thymo-Iymphaticus. Die Drüse reichte halbwegs 
bis zur Herzspitze und wog 55 g. Der Herzmuskel zeigte trübe Schwellung, das Foramen ovale 
war offen. Lymphdrüsen waren besonders am Hals und in der Leiste nachweisbar. Pankreas, 
Leber zeigten Infiltrationen mit Blutungen. 


Nach dem Verf. ist nicht die Vergrößerung der Thymus der entscheidende Faktor 
bei dem fatalen Ausgang der Thymusfälle, sondern der Gesamtstatus. Die Todesursache 
ist Herzlähmung, welche veranlaßt ist 1. durch kongenitale Minderwertigkeit der 
allgemeinen Konstitution (Hypoplasie des arteriellen Systems), 2. durch toxische 
Einflüsse infolge gestörter innerer Sekretion (Blutdruckerniedrigung durch die Hormone 
der kranken Thymus?), 3. mangelnde Funktion der Nebennierenkapsel (Hypoplasie 
des chromaffinen Systems, infolge mangelnder Adrenalinsekretion liegt der Sym- 
pathicustonus darnieder), 4. durch mechanische Beeinflussung des Herzens durch die 
vergrößerte Thymus. Kommen dazu schädliche Einflüsse wie die Chloroformanästhesie, 
welche sonst nur eine momentane Erniedrigung des Blutdrucks herbeiführen, so führen 
sie jetzt zu vasomotorischer Lähmung und Stillstand des Herzens. 

Unter 4900 Autopsien von Vries ist Narkosentod 4 mal angegeben, status Iymphaticus 


32 mal. Vier der letzteren Fälle gingen zu Grunde (1 nach Kopfoperation, 1 vor der beab- 
sichtigten Basedowoperation, 1 ohne nähere Angabe, Fall Burgers.) 


Thymustod nach Tonsillektomie wird noch berichtet von Harris, 
Kofler, Kafemann, Carter. Erstere operierten in Lokal-, letztere in Allgemein- 
anästhesie, bei Kofler war es der einzige Todesfall unter 6000 Tonsillektomien. Der 
Status thymo-Iymphaticus ist also eine Kontraindikation gegen Ton- 
sillektomie besonders in Narkose, seine Diagnose ist aber unsicher. Adrenalin 
empfiehlt sich als bestes Stimulans für den darniederliegenden Sympathicus. Gebele. 


Brust. 
Brustwand: 

Bökay, Jänos: Krankengeschichten aus der Kinderheilkunde. VI. Ein Fall 
von einseitigem vollkommenen Fehlen der Musculi pectoralis major und minor. 
Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 14, S. 123—124. 1921. (Ungarisch.) 

Außer dem kongenital vollkommenen Defekte des rechtsseitigen Pect. major und minor 
wurde bei einem 12jährigen Jungen eine eigentümliche, in derartigen Fällen jedoch fast kon- 
stant vorhandene Veränderung der Haut über dem Defekt (trocken, dünn, gespannt, Fett- 
polster fehlt), ferner leichte Kyphoskoliose des oberen Teiles der Wirbelsäule (Konvexität nach 
rechts) und stärkere Krümmung des Schlüsselbeines gefunden; die rechte Brustwarze lag um 
1/ cm höher und um !/, cm näher der Mittellinie als die linke. Polya (Budapest). 

Bonnet, Paul et Léo Barbier: Notes pour servir à l’anatomie des vaisseaux 
mammaires internes. (Bemerkungen zur Anatomie der Arteria und Vena mammaria 
interna.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 2, S. 188—206. 1921. 

Eine genaue anatomische Studie über den Verlauf der Mammariagefäße und ihre 
topographische Lage zu den benachbarten Organen. Von chirurgischem Interesse ist, 
daß Verff. die Punktion des Perikards nach Marfan empfehlen, bei welcher man am 
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wenigsten ein größeres Gefäß verletzen kann. Bei der Operation zur Freilegung des 
Herzbeutels nach Delorme und Mignon werden größere Äste der Mammaria ab- 
gerissen, welche zu einer tödlichen Nachblutung führen können. Josef Winiwarter. 


Kuznitzky, E. und Alfons Grabisch: Über myxomatöse Fibrosarkome der 
vorderen Brustwand. (Uniw.-Klin. f. Hautkrankh., Breslau.) Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 24—32. 1921. 

Verf. beschreibt 3 Fälle von seltenen Tumoren der vorderen Brustwand, deren 
klinisches Bild dazu angetan ist, ein Carcinom vorzutäuschen, die aber mikroskopisch 
sich als relativ gutartige Bindegewebsgeschwülste aus der Reihe der Fibrosarkome 
erweisen. Es kann teilweise Umwandlung des Tumorgewebes im Schleimgewebe vor- 
kommen. Die Tumoren bevorzugen das jugendliche Alter, zeigen langsames Wachstum 
und metastasieren trotz ausgedehnten Flächen- und Tiefenwachstums nicht. Der 
Entstehungsort, die vordere Brustwand, die knollige Form und die gelatinöse Um- 
wandlung sind so charakteristisch, das hieraus schon eine anatomische Diagnose mög- 
lich erscheint. Die Tumoren kommen bei beiden Geschlechtern vor. Carl (Königsberg). 


Boggs, Russel H.: The treatment of carcinoma of the breast by imbedding 
radium supplemented by X-ray. (Behandlung des Mammacarcinoms mit eingebet- 
tetem Radium und nachfolgender Röntgenbestrahlung.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd. 8, Nr. 1, S. 20—24. 1921. 

Nach einem ausführlichen Hinweis auf die geringen Dauererfolge der rein operativen 
Behandlung des Mammacarcinoms bei schon vorhandener Achseldrüsenschwellung 
warnt Verf. ebenso wie Deaver und Bloodgood vor unvollständigen Radikal- 
operationen beim vorgeschrittenen Carcinom und empfiehlt unter Anführung der 
verzweigten und vielfachen Lymphgefäße der Mamma ausgiebige Kreuzfeuerbestrah- 
lung vor der Operation, wenn die Drüsen schon erkrankt sind (Coolidgeröhre 10 mm 
Aluminium, 8 Zoll Röhrendistanz, 9 Zoll Funkenstrecke, 5 Milliamperes im Sekundär- 
strom, 15—20 Minuten). 2—4 Wochen nach der Bestrahlung einstechen von mit 
10 mg Radium gefüllten Vanadiumstahlnadeln in den Tumor selbst, die mit 1 cm Di- 
stanz rings um den Tumor gelegt werden und 5—8 Stunden liegenbleiben. 

M. Strauss (Nürnberg). 
hre: 

Reynolds, R. P. and W. W. Morrison: Congenital malformations of the eso- 
phagus, with report of two cases. (Congenitale Mißbildungen des Oesophagus mit 
Bericht von zwei Fällen.) (Dep. of pathol. a. childr.’s surg. divis., Bellevue hosp., 
New York.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 21, Nr. 4, S. 339—346. 1921. 

Erörterung einiger bisher von verschiedenen Autoren aufgestellten Hypothesen 
über die Entstehung der Mißbildungen des Oesophagus und Wiedergabe der Ein- 
teilung der einzelnen Formen, die von Whipham und Fagge vorgenommen wurde. 
Mitteilung von 2 Fällen von Oesophagusatresie, von denen der eine den häufigsten 
Befund mit Kommunikation des unteren Teiles des Oesophagus mit der Trachea bot, 
während bei dem anderen Fall die beiden Oesophagusabschnitte blind enden. Beide 
Fälle wurden operiert, Gastrostomie, starben aber kurz nach der Operation. J. Duken., 


Guisez, J.: Pathologie des corps étrangers de ? œsophage et des voies aériennes 
supérieures d’après les cas observés par nous depuis 1903. (Pathologie der Fremd- 
körper der Speiseröhre und der oberen Luftwege auf Grund der durch uns seit 1903 
beobachteten Fälle.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 2, S. 49—57. 1921. 

Guisez entfernte als erster in Frankreich am 23. XI. 1903 einen Fremdkörper 
(Nagel) mit Hilfe der Broncho-Oesophagoskopie aus dem rechten unteren Bronchus 
und seitdem 51 Fremdkörper aus den Luftwegen sowie 153 aus der Speiseröhre. Zu- 
sammenstellung nach Art, Sitz und Verweilungsdauer der Fremdkörper, Alter der 
Kranken, Ursache des Hinuntergleitens, Veränderung der verschluckten oder ein- 
geatmeten Stücke, klinischen Zeichen, Röntgenergebnissen, Komplikationen. Mehrmals 
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hatte sich ein Wismutprobemahlzeit-Bissen, der zur Röntgenfeststellung einer Speise- 
röhrenverengerung verabfolgt worden war, eingekeilt und den Weg völlig verschlossen. 
Man soll also nach derartigen Wismutmahlzeiten die Speiseröhre ausgiebig spülen. 
Bevorzugt wurde vor der unteren die obere Bronchoskopie. — Von den mit Fremdkörpern 
der Luftwege Behafteten und Operierten starben 3, die bereits mit Bronchopneumonie 
zugegangen waren. Die intrabronchialen Maßnahmen selbst waren niemals Todes- 
ursache. Entfernung einer Glasröhre aus dem Bronchus scheiterte, da damals das 
Gerät unvollkommen war; ferner war einmal eine Nadel im Lungengewebe verschwun- 
den. — Technik der ösophagoskopischen Fremdkörperentfernung. 4 mal mißlang sie. 
6 Todesfälle. Mit zunehmender Übung sind die Ergebnisse immer besser geworden. 
Seit 1908 98%, Heilungen. — Von deutschen Forschern sind Brüning und Killian 
kurz erwähnt. Georg Schmidt (München). 


Armani, Lodovico e Pietro Mainoldi: Osservazioni statistiche sullo spasmo 
esofageo in rapporto alle lesioni del tubo gastro-intestinale. (Statistische Beobach- 
tungen über den Oesophagospasmus in bezug auf die Erkrankungen des Magen-Darm- 
kanals.) (Clin. chirurg., univ., Bologna.) Giorn. di clin. med. Jg. 2, H. 5, S. 172 
bis 174. 1921. 

Frühere Beobachtungen haben gezeigt, daß das Verhalten des Magens beeinflußt 
werden kann durch Reflexe, die durch Erkrankungen des Darmes ausgelöst werden. 
Da diese Reflexe und andere, welche vom Magen ausgehen, oft subjektive Störungen 
in der Speiseröhre bewirken können, wurde der zahlenmäßige Nachweis objektiver 
Beziehungen zwischen diesen Organen versucht. Es wurden 200 Patienten, 133 Männer 
und 67 Frauen wegen Magendarmbeschwerden röntgenologisch untersucht; 20 Soldaten 
scheiden aus, da sie sich als gesund erwiesen. Es konnte in75Fällen,d.h. in 41,6% 
von180 ein Desophagospasmus nachgewiesen werden. Bei der Untersuchung 
im rechten schrägen Durchmesser zeigte sich nach der Aufnahme der Kontrastflüssig- 
keit ein trichterförmiger Schatten im untern Abschnitt der Speiseröhre oberhalb des 
Zwerchfelles, der bald nur kurze Zeit, bald aber verschiedene Minuten bis zu einer 
Viertelstunde stehen blieb. Unter Umständen wurde die Aufschwemmung bis zum 
Pharynx regurgitiert. Der Spasmus braucht nicht schon nach dem ersten Schluck 
aufzutreten; er kann auch erst beim zweiten oder dritten Schluck erscheinen. Er tritt 
bei den verschiedensten Erkrankungen des Magen-Darmkanals auf, bei Magen- und 
Zwölffingerdarm-Geschwüren, bei Pylorusstenose, bei Neubildungen im Magen und 
außerhalb desselben, bei Verengerungen des Darmes, Blinddarmentzündung, Peri- 
gastritis und selbst bei einfacher Ptose. Auch bei Trägern von Gastroenterostomien 
wird er beobachtet. In scharfem Gegensatz zu diesem häufigen Vorkommen des Speise- 
röhrenkrampfes bei Magendarmerkrankungen ließ er sich bei 100 Soldaten mit 
gesunden Verdauungsorganen nur in 5 Fällen nachweisen; bei dreien er- 
gaben nachträgliche Untersuchungen das frühere Vorhandensein abdomineller Stö- 
rungen. A. Brunner (München). 


Brusttell: 


Jaquerod, M.: Combien de temps doit-on entretenir le pneumothorax artificiel? 
(Wie lange soll man den künstlichen Pneumothorax bestehen lassen?) Rev. méd. 
de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 3, S. 153—156. 1921. 

Jaquerod vergleicht den weiteren Verlauf bei Kranken, bei denen er nach 
1, 2, 3 usw. Jahren den künstlichen Pneumothorax hatte eingehen lassen. Immer 
wieder traten darnach unerwarteterweise Rückfälle, ja Verschlimmerungen des 
Lungenleidens ein. Der künstliche Pneumothorax vermag die Entwicklung der 
Tuberkulose aufzuhalten, aber nicht sie zu heilen und soll daher selbst da, wo volle 
Lungenretraktion erreicht ist, geschweige denn in den Fällen nur teilweisen Erfolges 
solange als möglich, nötigenfalls das ganze Leben lang unterhalten werden. Einen 
sich bildenden Erguß läßt man tunlichst in Ruhe. Georg Schmidt (München). 
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Morris, Roger S.: Some difficulties in the diagnosis of empyema complicating 
pneumonia. (Einige Irrtümer in der Diagnose der postpneumonischen Empyeme.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 20, S. 1336—1337. 1921. 

Verf. macht auf die nicht sehr seltenen Fälle aufmerksam, die im Gefolge einer Pneumonie 
keinen oder keinen dauernden Abfall der Temperatur zeigen, und die bei der Untersuchung 
die typischen Zeichen eines Pleuraergusses, Dämpfung, fehlendes Atemgeräusch, fehlender 
Stimmfremitus, häufig eine dreieckige, paravertebrale Dämpfung auf der gesunden Seite auf- 
weisen. Die Punktion ergibt nicht selten einige Tropfen bis wenige Kubikzentimeter Eiter, 
ohne daß bei einer nachfolgenden Operation ein Empyem gefunden würde. Es handelt sich bei 
diesen Fällen um eine Infiltration der Lunge mit Füllung der Bronchien mit Sekret, die ein 
Empyem vortäuschen. Differentialdiagnostisch zu verwerten ist das Vorkommen von Epithelien 
im Eiter, neutrophile Leukocytose, sowie die Tatsache, daß sich die physikalischen Befunde 
häufig von Tag zu Tag ändern; die Röntgenuntersuchung bringt oft Klärung der Diagnose. 

Deus (St. Gallen). 

Villar, René, et G. Jeanneney: Du traitement moderne de la pleurésie purulente. 
(Die neuzeitige Behandlung des B:ustfellempyemes.) Journ. de méd. de Bordeaux 
Jg. 92, Nr. 7, S. 191—192. 1921. 

Wenn man bei Brustfellhöhllenempyem zu früh thorakotomiert, schadet man. 
Falls kein dringlicher Grund vorliegt, soll man sich vielmehr auf innerliche Behandlung 
solange beschränken, bis die Lungenerscheinungen gebessert und Verwachsungen 
entstanden sind. Erst dann wird die Brustfellhöhle durch Schnitt eröffnet, ohne oder 
mit Rippenresektion, drainiert, mit Dakinlösung gespült und, sobald die fortlaufende 
Prüfung des Gehaltes an Bakterien deren Verschwinden ergeben hat, geschlossen 
(Verfahren nach Depage - Tuffier). 

Als Beispiel die Krankengeschichte einer 39 jährigen, mit Lobärpneumonie und Empyem, 
das am 6. Tage nach seiner Feststellung in obiger Weise operiert wird. Dakindesinfektion. 
Das remittierende Fieber schwindet. Die fötid-bakterielle Eiterung versiegt. Die 3 Drains 
werden nach und nach weggelassen. Am 20. Tage Anfrischung der Wundöffnung und Ver- 
nähung. Glatte Heilung. Verlauf durch Blutdruckmessungen überprüft und durch frühes 
Aufstehen frühzeitige Lungengymnastik, sowie durch Einspritzungen von „Lipovaccein 
nach Le Moignic und Se&zary‘ gefördert. Georg Schmidt (München). 

Hitzrot, James Morley and W. M. Weeden: The treatment of acute suppura- 
tive pleurisy. (Die Behandlung cer acuten eitrigen Pleuritis). (Dep. of surg., Cornell 
univ., Ithaka.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 531—544. 1921. 

Die Verff. teilen die am Material des New York-Hospital vom 1. I. 1914 bis 1. I. 1920 ge- 
wonnenen Erfahrungen bei der Behandlung des Pleuraempyems mit. Es handelt sich um 
134 Fälle, von denen 111 mit einer Mortalität von 17,4%, operiert worden sind, teils mit inter- 
kostaler Thorakotomie, davon 16,3%, gestorben und 61,3%, geheilt, teils mit Rippenresektion, 
davon 19,4%, gestorben und 55,2°/, geheilt. Statt der alten Einteilung des Empyems wird vor- 
geschlagen, zwischen eitriger Pneumokokkenpleuritis nach Pneumonie und eitriger Strepto- 
kokkenpleuritis nach Influenza zu unterscheiden. In den Fällen erster Art ergibt eine gute, 
früh genug eingeleitete und lang genug unterhaltene Drainage sehr gute Erfolge. Bei den 
Fällen zweiter Art ereignen sich mehr Lungenkomplikationen (Absceß usw.), welche eine 
mehr variierende Behandlung verlangen und häufig Nachoperationen nötig machen. Die 
durchschnittliche Behandlungsdauer unkomplizierter Fälle war nach der Beobachtung der Verff. 
32 Tage. Die Todesfälle, die komplizierten Fälle und die Fälle, welche sekundären Operationen 
unterzogen werden mußten, sind hier nicht eingerechnet. Bei den Thorakotomien bevorzugten 
die Verff. die Drainage nach Kenyon und Conoel (ähnlich der Bülau-Drainage). Carell- 
Dakinsche Spülung wurden in einzelnen Fällen benützt, ohne besonders erkennbaren Vorteil. 
In einem Fall lag ein Empyem nach Typhus mit im Eiter nachweisbaren Bacillen vor. 


E.v. Redwitz (Heidelberg). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Hofmann, Arthur: Über einen Fall von Stichverletzung der linken Vena pul- 
monalis. (Städt. Krankenh., Offenburg.) Zentıialbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 20, S. 704 
bis 706. 1921. 

‚ Den beiden in der Literatur bekannten Fällen von isolierter Verletzung der Vena pulmo- 
nalis fügt Verf. einen weiteren hinzu, den ersten, der operativ geheilt wurde. 10jähriger Junge, 
in der linken Brustwarze kleine horizontale Einstichwunde, Pneumothorax links. Die Eröff- 
nung des Pleuraraumes zeigt völlig kollabierte Lunge, !/,1 Blut zwischen Lunge und Zwerch- 
fell. Nach Beiseiteschieben der Lunge sieht man aus einer etwa l cm langen längsgestellten, 
nicht klaffenden Wunde der Vena pulmonalis an ihrer Einmündungsstelle in den linken Vor- 
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hof langsam Blut heraussickern. Keine Verletzung des Herzbeutels. Naht der Gefäßwunde 
und Deckung derselben durch Perikard. Nach 3 Wochen geheilt entlassen. Eine tödliche Blu- 
tung war durch die Längsrichtung der Wunde verhindert, außerdem wurde durch den atmo- 
sphärischen Druck die kollabierte Lunge gegen die Einstichstelle gepreßt, so daß sie ventil- 
artig die Venenöffnung verschloß. Das Unterlassen des Überdruckverfahrens war also in diesem 
Falle dem operativen Vorgehen nur förderlich. Harms (Hannover). 
Balhorn, Friedrich: Über Bluttransfusion. (Chirurg. Univ. Klin., Göttingen.) 


Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 10, S. 289—297. 1921. 
Eine erschöpfende historische Studie über die Bluttransfusion vom Jahre 1501 an bis 
n die allerneueste Zeit mit ausführlichem Literaturverzeichnis. Colley (Insterburg). 


Kambe, Hisanobu and Etsuzo Komiya: The transfusion experiment with red 
blood corpuscles. (Experimentelle Transfusion roter Blutkörperchen.) (Med. dep., 
imp. univ., Tokyo, Japan.) Americ. journ. of physiol. Bd. 53, Nr. 1, S. 1—14. 1920. 

Die Verff. haben bei Kaninchen durch Blutentziehung von 20—30 cem pro Kilo- 
gramm eine Anämie hervorgerufen und gefunden, daß die Zahl der Erythrocyten um 
40% zurückgeht und 2 Wochen später wieder zur Norm zurückkehrt; das Blutbild 
zeigte dabei Anisocytose, Polychromasie, Erythroblasten und basophil punktierte Ery- 
throcyten. Durch Transfusion von Blut konnte diese Reaktion des Knochenmarks 
aufgehoben werden, die transfundierten Erythrocyten waren also funktionsfähig, 
gleichgültig, ob sie frisch oder nach Aufbewahrung auf Eis übertragen wurden. Ery- 
throcyten behielten als defibriniertes Blut 20 Tage lang ihre Lebensfähigkeit, in Mi- 
schung mit isotonischer Natriumcitrat- oder Dextroselösung 30 Tage und länger. 
Gelegentlich entwickelte sich nach der Transfusion eine Anämie vielleicht durch Iso- 
lysine. Groll (München). 
Freidell, Hugh F.: Apparatus for continuous intravenous administration of 
fluids by which the rate of flow may be easily determined and controlled. (Apparat 
zum intravenösen Dauereinlauf, mit dem der Zufluß leicht bestimmt und kontrolliert 


werden kann.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 11, S. 724. 1921. 
Das Prinzip des Apparates beruht auf der Anwendung der kommunizierenden Röhren. 
Ein großes und kleineres graduiertes Meßgefäß enden vermittels zweier Schläuche und eines 
-förmigen Zwischenstückes in einem gemeinsamen Schlauch, an dessen Ende sich die Nadel 
befindet. An der Graduierung des kleinen Meßgefäßes kann der Ablauf kontrolliert und durch 
eine Klemmschraube am Schlauch reguliert werden. Die Nadel wird in der Vene durch Kollo- 
dium und Heftpflasterstreifen befestigt. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Behne, Kurt und Karl Lieber: Die durch Isoagglutinine und Isolysine be- 
dingten Gefahren der Menschenbluttransfusion und die Möglichkeit ihrer Ver- 
meidung. (Frauenklin. u. hyg. Inst., Univ. Freiburg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 33, H. 3, S. 291—325. 1921. 

Verff. beobachteten 2 Fälle, die im Anschluß an eine in üblicher Weise mit Citrat- 
blut vorgenommene Bluttransfusion mit schweren Erscheinungen antworteten. Die 
eine dieser Patientinnen starb. In beiden Fällen entstammte das Blut gesunden, 
aber mit dem Empfänger nicht verwandten Personen. Die Autoren besprechen dann 
ausgedehnt die Literatur über das Vorkommen von Isoagglutininen und Hämolysinen 
und ihre Bedeutung für die Bluttransfusion. Sie betonen, daß es besonders gefährlich 
sei, wenn im Empfängerserum Agglutinine und wenn im Spenderserum Hämo- 
lysine nachweisbar sind. Das Umgekehrte ist weniger gefährlich. Die Autoren legten 
sich dann die Frage vor, ob durch Schwangerschaft oder Wochenbett eine Änderung 
in diesen Agglutininen und Hämolysinen eintritt. 

Zu diesem Zwecke untersuchten sie bei einer größeren Anzahl von schwangeren Wöchne- 
rinnen das Blut auf Agglutinine gegen Normalblut. Sie fanden in Schwangerenserum in 50% 
Isoagglutinine; rote Blutkörperchen von Schwangeren wurden in 23%, agglutiniert. Im Wöch- 
nerinnenserum waren in 60% und im Schwangerenserum gegen Schwangerenblut in 25%, 
Agglutinine. Es scheinen die roten Blutkörperchen der Schwangeren seltener passende Re- 
ceptorengruppen zu besitzen wie die normalen Blutkörperchen. Die Verff. suchen schließ- 
lich nach einer Methode, um zu prüfen, ob man ein bestimmtes Blut zur Transfusion benutzen 


darf oder nicht. Sie beschränken sich der Einfachheit wegen auf die Agglutinationsprobe 
und schlagen folgende Anordnung vor: Vom Kranken werden 5ccm Blut, vom Spender 2 bis 
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3ccm genommen; 3ccm werden zentrifugiert, 2ccm defibriniert. Das defibrinierte Blut 
wird gewaschen, es werden Serumverdünnung 1:10 und eine 5proz. Blutkörperchenauf- 
schwemmung hergestellt. Die Blutkörperchen vom Patienten (0,2 der 5proz. Aufschwemmung) 
werden mit 0,2 Serum des Spenders (unverdünnt und 1 : 10 verdünnt) gemischt. Weiterhin 
wird 0,2 ccm Serum (unverändert und 1:10 verdünnt) des Patienten und 0,2 der 5 proz. 
Blutkörperchenaufschwemmung des Spenders zusammengebracht. Zur Kontrolle dient die 
Patientenblutaufschwemmung mit Kcch:alz as und ebenso die Spenderblutaufschwemmung. 
Nach einstündigem Verweilen im Wasserbad bei 37° Ablesen der Reaktion. Die Blutarten, 
die 1: 10 deutliche Agglutination zeigen, sind von der Verwendung auszuschließen. Rosi. 


f 


Allgemeines: Bauch und Becken. 


Walcker, F. J.: Beiträge zur chirurgischen Anatomie des Pfortadersystems. 
(Inst. /. operat. Chirurg. u. topogr. Anat. d. Prof. W. N. Schewkunenko a. d. Milit. Med. 
Akad., St. Petersburg.) Inaug.-Diss. St. Petersburg 1920, 168 Seiten. (Die Monographie 
befindet sich in 3 Exemplaren in der Bibliothek der Mil. Med. Akademie in St. Peters- 
burg.) (Russisch.) 


Verf. hat seine Untersuchungen an 160 Leichen angestellt, wobei in den ersten 30 Fällen 
bloß der Bildungsmodus der V. portae studiert wurde; in den nächsten 130 aber untersuchte 
er das ganze Pfortadersystem, d.h. das Venensystem des Magens, der Milz, des Dünndarms 
usw. Die Arbeit zerfällt in 4 Teile: L Feststellung jener Eigentümlichkeiten des Pfortader- 
systems, welche für den menschlichen Organismus charakteristisch sind, im Unterschiede zu 
denen, welche man bei den niederen Tieren findet. — IL Versuch, aus den mannigfaltigen 
Varianten einzelner Teile des Systems der V. portae gewisse Typen aufzusuchen. — IIL Fest- 
stellung großer Kollateralbahnen, welche im Pfortadersystem eines normalen Organismus 
vorhanden sind. — IV. Die praktische Bedeutung für die Klinik der Varianten einzelner Teile 
des Pfortadersystems. — I. Für den Menschen ist die Bildung der V. portae mittels 2 Venen 
charakteristisch (V. mesenterica sup. und V. lienalis), wobei die V. mesenterica inf. in die 
V. lienalis (öfters) oder V. mesenterica sup. einmündet. Die Länge der Pfortader zeigt Alters- 
und Geschlechtsunterschiede: im Alter ist sie größer, bei Frauen — dünner und länger. Die 
Endverzweigungen der Pfortader in ihrem Verlaufe zur Darmwand kann man in 2 Typen 
teilen: a) schlingenförmiger Typus und b) zweigartiger Typus. In ersterem Falle erstreckt 
sich die Venenschlinge unmittelbar bis zum Rande des Darmes; im zweiten Falle — sendet 
die Venenschlinge weit vom Darme einzelne Venenstämmchen zu demselben. Der erste Typus 
ist in vergleichend-anatomischer Hinsicht unvollständig; der zweite — ist bei den höheren 
Tieren resp. beim Menschen vorhanden. Für die höheren Tiere ist außerdem die „Selbständig- 
keit‘‘ des Pfortadersystems charakteristisch, was bei den niederen — nicht der Fall ist, denn 
bei ihnen ist die V. portae immer mit anderen Körpervenensystemen verbunden (z. B. bei 
Fischen, Reptilien, Amphibien). — II. In dem zweiten Teile seiner Arbeit beschreibt Verf. 
ausführlich das Venensystem einzelner Organe, deren Venen in die V. portae münden: Magen, 
Pankreas, Milz, Duodenum, Jejunoileum, Coecum, Appendix, Colon ascendens, transversum, 
descendens und sigmoideum. Ohne entsprechende Illustration schematischer Darstellung 
aller Varianten kann dieser Teil der Arbeit in einem kurzen Referate nicht wiedergegeben 
werden. Alle beschrieben Varianten teilt Verf. in gewisse Gruppen, wobei er den Prozentsatz 
der Häufigkeit überall anführt. — III. Die Kollateralbahnen des Pfortadersystems teilt Verf. 
in 2 Gruppen: &) hepatopetale Anastomosen der V. portae mit ihren Leberverzweigungen 
und b) hepatofugale, welche das System der V. portae mit nächstliegenden Venensystemen 
des Körpers vereinigen. Außerdem unterscheidet Verf. innere Anastomosen, welche die Venen- 
systeme einzelner Organe, die durch die Pfortader bedient werden, vereinigt und äußere, welche 
das Pfortadersystem mit anderen Körpervenen verbinden. Die Pfortader kann vollständig 
nur durch die hepatopetalen Anastomosen ersetzt werden. Zu letzteren gehören die vom 
Verf. beschriebenen Vv. portae accessoriae propriae. Sie stellen kleine Venen- 
stämmchen dar, die von dem Truncus V. portae in verschiedener Entfernung 
von der Porta hepatis abzweigen und in dem Leberparenchym verschwinden. 
Diese accessorischen Pfortadern müssen als jene Leberverzweigungen der V. 

ortae betrachtet werden, welche ihren Anfang außerhalb der Leber haben. 

ie Vv. accessoriae propriae hat Verf. in 4% der Leichen mit normalem Pfort- 
adersystem gefunden. Die hepatofugalen Anastomosen trifft man unter normalen Um- 
ständen höchst selten von mehr oder weniger bedeutender Größe. Verf. erwähnt über eine von 
ihm beobachtete Anastomose zwischen der V. portae und den Venen der Capsula adiposa 
der linken Niere. Dieser Befund zeigt auf einen möglichen Zusammenhang des Pfortadersystems 
mit dem Venensystem der Nieren. — IV. Auf Grund seiner Untersuchungen kam Verf. zu fol- 
gendem Schluß: a) Die aus der Literatur bekannten günstigen Fälle von Pfortaderunter- 
bindung sind wahrscheinlich durch das Vorhandensein der Vv. portae accessoriae propriae 
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zu erklären; denn eine einfache hepatopetale Anastomose gibt wohl guten Abfluß für das Blut 
der V. portae, kann aber letztere nicht ersetzen, da es sich mit der Zeit dieselben Verhältnisse 
wie bei der Eckschen Fistel bilden müssen. — b) Die Operation Wilms - Braune, d. h. die 
Unterbindung der V. ileo-coeco-appendicaliaris zur Unterbrechung der weiteren Fortschreitung 
von Mesenterialvenenthrombose bei eitriger Appendicitis ist in jenen Fällen, wo die Venen 
des Heum terminale und Colon ascendens nicht miteinander an der Kante des Darmes vereinigt 
sind, kontraindiziert. Die Unterbindung in solchen Fällen muß zu großen Blutzirkulations- 
störungen führen. — c) Die Unterbindung der Darmvenen muß in Fällen, wo ein zweigartiger 
Typus vorhanden ist, im Verlauf von Darmoperationen mit großer Vorsichtigkeit unternommen 
werden, da sie leicht zu Darmnekrose führen kann. Die ziemlich oft vorkommenden Darm- 
blutungen nach Unterleibsoperationen (wie z. B. nach Entero- und Gastroenteroanatomosen) 
können gewissermaßen dadurch erläutert werden. — d) Die Fortschreitung der Mesenterial- 
venenthrombose bei Vorhandensein eines schlingenförmigen us wird größer sein als beim 
zweigartigen Typus, wo die Thrombose bloß auf einen Ast sich beschränken kann. — e) Das 
Vorhandensein von Anastomosen zwischen dem Pfortadersystem und den Venen der Capsula 
adiposa Renis kann zur Erklärung jener Darmblutungen nach Nierenoperationen dienen, 
welche von Prof. S. P. Fedorow beschrieben sind. — Alle vier angegebenen Kapitel dieser 
Arbeit entbalten eine sorgfältige Literaturübersicht der Frage über die Anatomie des Pfort- 
adersystems und einiger chirurgischer Eingriffe an demselben. J. Walcker (St. Petersburg). 


Gilberti, Pietro: I criteri che regolano la cura medica e Pintervento chirurgico 
in alcuni casi di patologia addominale. (Über die Gesichtspunkte, nach denen in 
einigen Fällen von Baucherkrankungen die ärztliche Behandlung und das chirurgische 
Vorgehen sich regelt.) (Osp. civ., Clusone, Bergamo.) Policlinico sez. piat. Jg. 28, H. 
20, S. 679—682. 1921. 

Aus einer Serie von Artikeln über die interessanteren Erkrankungen des Bauches, ins- 
besondere hinsichtlich Entscheidung der Frage, ob interne oder chirurgische Therapie angezeigt 
ist, behandelt der vorliegende erste die Peritonitis diffusa purulenta acuta. Sie ist im reinsten 
Sinne des Wortes eine chirurgische Krankheit, da für ihre Behandlung nur die Laparotomie 
Wert hat. Die Aufstellung von für alle Fälle passenden Regeln sei jedoch nicht möglich. Verf. 
legt, um möglichst wenig zu schädigen, einen kleinen Einschnitt im rechten Unterbauch an 
in Fowlerscher Lage ohne jeden weiteren Eingriff und drainiert mit hydrophiler Gaze. 

H. V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Saposhkoft, K.: Die Demukosation des Darmes als operative Behandlungs- 
methode der Darmfisteln. Manuskript St. Petersburg 1920. 

In den Fällen, in welchen die Darmresektion wegen Adhäsionen oder aus anderen 
Gründen bei der Beseitigung der Darmfisteln nicht möglich ist, trat gewöhnlich die 
Ausschaltung des fistulösen Abschnittes an ihre Stelle. Im allgemeinen heilen die 
Fisteln nach unilateraler oder bilateraler Ausschaltung nicht, wenn die Ausscheidung 
auch wesentlich geringer wird. Nach Ansicht des Verf. wird das Fortbestehen der 
Fistel im ausgeschalteten Darmabschnitt durch Persistenz der Schleimhaut hervor- 
gerufen, und aus diesem Grunde wurde der Versuch gemacht, die Schleimhaut in diesem 
Abschnitt zu zerstören. Verf. wandte das Verfahren in 2 Fällen mit vollem Erfolg an. 

Im 1. Fall handelte es sich um eine 42jährige Frau mit lippenförmiger Dünndarmfistel 
nach incarcerierter Inguinalhernie. Die Technik war folgende: Schnitt in einiger Entfernung 
von der Fistel. Bilaterale Ausschaltung des fistulösen Darmabschnittes mittels Durchtrennung 
und Naht der blinden Enden. Seitliche Anastomose zwischen abführender und zuführender 
Schlinge. Bauchdeckennaht. Hierauf wird zur Demukosation der Schleimhaut im ausgeschal- 
teten Abschnitt geschritten. Zirkelschnitt an der Haut-Schleimhautgrenze der Fistel und man- 
schettenförmige Ablösung der Mucoss von der Muscularis. Der Schleimhautcylinder wird mit 
einigen Klemmen gefaßt und unter sanfter Anziehung herauspräpariert. Es spannen sich 
einige Stränge (Gefäße und Nerven) zwischen Mucosa und Muscularis, die abgerissen werden. 
Das Herausziehen der Mucosa macht keine Schwierigkeiten. Nach Entfernung der Schleim- 
haut aus dem proximalen Abschnitt folgt die Entfernung derselben aus dem distalen Abschnitt. 
Tamponade der Wundhöble. Heilung nach 3 Wochen. Im 2. Fall handelte es sich um Rectum- 
amputation und definitiven Anus praeternaturalis. Zwecks Zerstörung des perinealen Anus 
Demukosation des Rectums und desdistalen Flexurabschnittes. Länge des entfernten Zylinders 
32cm. Heilung. 

Ein solches Verfahren ist nur anwendbar, wenn zwischen Mucosa und Muscularis 
keine Verwachsungen bestehen. Wichtig ist es, stets in der richtigen Schicht zu bleiben. 
Die Blutung ist gering, da die herausgerissenen Gefäße sofort thrombosieren. 

E. Hesse (St. Petersburg). 
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Bauchtell: 


Bonar, T. G. D.: Two cases of retroperitoneal hamorrhage. (Zwei Fälle von 
retroperitonealer Blutung.) Lancet Bd. 200, Nr. 21, S. 1078—1079. 1921. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von retroperitonealer Blutung. 

1. 30jährige Frau. Vater und Mutter an Lungentuberkulose gestorben. Patientin selbst 
leidet an linker Lungenspitzenaffektion. Vor einigen Jahren Entfernung des linken Auges, 
angeblich wegen tuberkulöser Affektion. Seit cinigen Tagen heftige Schmerzen im rechten 
Hypochondrium, öfteres Erbrechen, Bauchdeckenspannung und Verstopfung. Diagnose lautet 
auf akute Cholecystitis oder appendicitischen Absceß. Bauchschnitt ergab Ausdehnung des 
Dickdarms, aber nicht des Dünndarms, kein Hindernis im Darm, große retroperitoneale Blutung 
um die rechte Niere, diese aber ohne palpablen Befund. Röntgenuntersuchung nach der Ope- 
ration ließ kein Aneurysma an der Brust- oder Bauchaorta erkennen. Ein Jahr später Wieder- 
aufnahme mit Schmerzen in der rechten Seite und rechtem Nierentumor; Harn- und Röntgen- 
befund negativ. Bauchschnitt ergab im Bauch regelrechten Befund; die rechte Niere wurde 
wegen Tumors entfernt, wobei sich starke Verwachsungen fanden. Melanosarkom im unteren 
Pol der rechten Niere. Tod bald nach der Operation. Keine Sektion. — 2. 44 jährige Frau. 
Mann und Kinder an Tuberkulose gestorben. Seit 2 Jahren Anfälle von Schmerzen in Bauch- 
und Hüftgegend und anschließend Zeichen von chronischem Darmverschluß. Seit 8 Tagen 
heftige Schmerzen und starke Darmverstopfung. Diagnose lautet auf Appendicitis, chronische 
Intussusception oder malignen Tumor von Coecum oder Colon asc. Bauchschnitt ergab keine 
Ursache für die Darmverstopfung. Nach 5 Tagen Exitus. Bei der Sektion fand sich Ruptur 
` eines Aneurysma der Bauchaorta von Orangengröße mit ausgedehnter Blutung bis ins kleine 
Becken. Sonntag (Leipzig). 


Indelli, Antonio: Nuovo metodo di chiusura plastica del canale crurale. 
(Eine neue Methode plastischen Verschlusses des Schenkelkanals.) (Osp. civ. „San 
Giovanni Battista“, Soave [Verona].) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 4, S. 140 
bis 149. 1921. 

Fascienautoplastik aus dem Schenkelring selbst. Mobilisierung des Schenkelrings am 
Schambein. Bildung eines rakettförmigen Lappens durch longitudinalen Y-Schnitt von der 
Form zweier Türflügel. Der tiefe Flügel wird mit dem Cooperschen Band und der Aponeurose 
des Kammuskels, der obere mit den bindegewebigen Rändern des Schenkelrings vernäht. 
Die Methode eignet sich besonders für die Fälle mit weitem Schenkelkanal, bei denen die ge- 
wöhnlichen Verschlußmethoden wegen der Dehnung der in Betracht kommenden Gewebe un- 
zuverlässig sind. Zieglwallner (München). 

Sloeker: Subeutane Bruchsackruptur in einem eingeklemmten Bruch. Rev. 
ibero-americ. de cienc. méd. Bd. 45, Nr. 200, S. 171—173. 1921. (Spanisch.) 

Schenkelhernie; seit 18 Stunden Einklemmungserscheinungen; 6 Stunden nach Beginn 
derselben hatte Pat. beim Erbrechen das Gefühl, als ob sie einen Schlag auf den Bruch 
erhalten habe. Die Untersuchung wies eine bis unter die Mitte des Oberschenkels hinab- 
reichende Bruchgeschwulst auf und unterhalb derselben ein kleines Hämatom. Bei der Opera- 
tion fand sich in der Kuppe des Bruchsackes ein Loch, durch welches eine beträchtliche Masse 
von Netz ausgetreten war. Ä Pflaumer (Erlangen). 

Mayer, A.: Über Nabelschnurbrüche. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Fortschr. 
d. Med. Jg. 38, Nr. 9, S. 297—304. 1921. 

Unter 5000 Geburten wurde der Nabelschnurbruch 5mal beobachtet. Man ver- 
steht darunter das Vorliegen von Eingeweiden in einem aus Peritoneum und Amnion 
gebildeten Bruchsack. Zwischen beiden liegt noch eine dünne Schicht Wartonscher 
Sulze. Der Bruchsack wird also neben dem Peritoneum von den Bestandteilen der Nabel- 
schnur gebildet und entspricht dem auseinandergetriebenen Anfangsteil derselben. 
Der Bruchinhalt besteht meist aus Darmteilen, oft aber beteiligen sich alle Organe der 
Bauchhöhle, besonders die Leber, ja auch der Brusthöhle. Die Bruchpforte ist die unter 
normalen Verhältnissen zum Nabelring sich umbildende Öffnung der vorderen Bauch- 
wand, kann von ganz verschiedener Weite sein, die nicht immer der Größe des Bruch- 
Inhalts entspricht. In anderen Fällen ist kein eigentlicher Bruchring vorhanden; 
es fehlen verschiedene Teile der Bauchwand (Bauchspalte). Über die Entstehung be- 
stehen 4 verschiedene Auffassungen. Nach der einen wird der Darm vor der Bauch- 
höhle durch Zug von außen festgehalten (Ahlfeld). Nach Kraemer wird der Darm 
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in die Bauchhöhle zurückgezogen, weil das Mesenterium zu lang ist oder nach Th udi- 
chum bei normaler Länge ein mangelhaftes Retraktionsvermögen besitzt. Nach einer 
dritten Anschauung wird der Darm durch Druck von innen am Hineinsinken und die 
Bauchhöhle am Schluß verhindert. Schließlich wird der mangelhafte Schluß der Bauch- 
höhle als eine Wachstumshemmung der Bauchdecken betrachtet. Möglicherweise 
haben wir es gar nicht für alle Fälle mit ein und derselben Ursache zu tun, sondern bald 
mit dieser, bald mit jener, oder mit einer Kombination. Klinisch unterscheidet man 
2 Typen, die seltenere Bauchspalte mit Defekt der vorderen Bauchwand, meist mit 
Bildungsstörung der Mm. recti ohne eigentlichen Bruchring und zweitens den eigent- 
lichen Nabelschnurbruch mit einem mehr oder weniger weiten Bruchring und Diastase 
der Mm. recti. Die Größe der Brücke wechselt zwischen Nuß- und Kindskopfgröße. 
Die Basis des Bruches ist bald breit, bald so schmal, daß der Bruch als gestielter Tumor 
dem Abdomen aufsitzt. Bleiben die Dinge sich selbst überlassen, fällt der Bruchsack 
gleich der Nabelschnur der Gangrän anheim, und es entsteht meist eine tölliche Pen- 
tonitis, oder die Abstoßung bleibt auf das Amnion beschränkt, und es entsteht ein 
von narbiger Epidermis bedeckter Nabelbruch mit Rectusdiastase. Bei kleinen Brüchen 
sinkt der Inhalt mitunter in die Bauchhöhle zurück, die sich dann schließt. In der 
vorantiseptischen Zeit galt der Nabelschnurbruch als unheilbar und absolut tödlich. 
In der neueren Zeit fand die cperationslose Behandlungsmethode in Graser und 
Ahlfeld zwei Fürsprecher, welche unter einem antiseptischen Verbande mit fester 
Einwickelung Heilung erzielen wollten und auch in einer Anzahl von Fällen erreichten. 
Aber der Heilungsverlauf war ein sehr langsamer, die Kinder sehr schwächender, 
welcher häufig mit dem Tode endete. Von operativen Verfahren wurde zunächst das 
zirkuläre Abbinden des Bruchsackes, das aber nur für eine geringe Zahl von Brüchen 
und unter diesen nur für kleine in Betracht kam, für etwas größere Brüche die percutane 
Naht von Breus geübt. Auch das Verfahren von Olshausen ohne Eröffnung des 
Peritoneums die Haut nach Umschneidung des Bruchringes zu vernähen, war an die 
beiden Vorbedingungen geknüpft, daß der Bruch reponibel und das Amnion sich vom 
Peritoneum loslösen ließ. Die Radikaloperation war bereits 1836 von Berard und 
1840 von Cruveilhier ausgeführt, 1896 wurden von Marjantschik 32 operierte 
Fälle mit einer Mortalität von 21,8%, zusammengestellt. Adhäsionen, Enge des Bruch- 
ringes, Vorliegen der Leber, welche eventuell eine Resektion eines Leberlappens mit 
Pacquelin notwendig macht, können die Operation erschweren. In letzterem Fall 
können Nachblutung, Ikterus, Verdrängungs- und Stauungserscheinungen durch 
Hineinpressen der Leber unangenehme Komplikationen hervorrufen. Die Naht der 
Bauchdecken kann, wie beim Erwachsenen eine Schichtnaht sein, muß sich aber den 
Verhältnissen anpassen. Verf. hatte bei 5 Operationen 4 Heilungen, ebenso, wie 
Finsterer, der 75%, Heilungen zu verzeichnen hat, während bei konservativer Be- 
handlung nach Loteisen eine Mortalität von 65— 70% besteht. Die Behandlung des 
Nabelschnurbruches soll also in der möglichst frühzeitig vorgenommenen Operation 
bestehen. Da die Kinder ohne Operation meist verloren sind, braucht Fragwürdigkeit 
der Asepsis bei schon älteren Fällen keine Gegenindikation zu sein. Naturgemäß sind 
die Resultate desto besser, je früher operiert wird. Zur Reposition ist tiefe Narkose 
erforderlich, die auch den Neugeborenen nichts schadet. Konservative Behandlung 
kommt nur als ultimum refugium in Frage, wenn eine Operation aus irgendeinem 
Grunde nicht ausführbar ist. Es wird noch in einigen Bemerkungen auf die nicht große 
geburtshilfliche Bedeutung des Nabelschnurbruches und auf die Notwendigkeit der 
weiteren Erforschung der Anomalie hingewiesen. Stettiner (Berlin). 


Cleisz et Vorwilerviez: Hernie diaphragmatique congénitale. (Angeborener 
Zwerchfellbruch.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 2, S. 101—103. 
1921. 


Bei der Obduktion eines 2 Stunden nach der Geburt verstorbenen 3800 g schweren weib- 
lichen Kindes wurde ein großer Teil des Dünndarmes, Kolon, Magen und Milz in der linken 
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Thoraxhälfte gefunden, wohin sie durch eine für 2 Finger durchgängige Lücke im hinteren An- 
teile der linken Zwerchfellhälfte gelangt waren. Herz und Lungen waren hochgradig kom- 
primiert und nach rechts verdrängt. Die Leber war sehr groß und füllte die ganze rechte Bauch- 
seite aus. Wassermann der Mutter war negativ. Über einen Bruchsack und das Verhalten 
von Pleura und Peritoneum ist nichts berichtet. v. Khautz (Wien). 


Magen, Dünndarm: 


Parlavecchio, Gaetano: Diagnosi e cura delle affezioni gastro-enteriche e ner- 
vose, prodotte dalle ptosi viscerali. (Diagnose und Behandlung der Magendarmer- 
krankungen und der nervösen Beschwerden, die durch Senkung der Eingeweide her- 
vorgerufen werden.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 21, S. 481—484. 1921. 

Die durch die Ptose der verschiedenen Eingeweide verursachten Beschwerden 
werden nicht immer richtig erkannt, sondern oft als Magenleiden oder Nervosität lange 
Zeit ohne Erfolg behandelt. Ein zweckmäßiges Heilverfahren sollte eingeleitet werden, 
bevor komplizierende Störungen sich einstellen: die nicht erkannte Wanderniere kann 
zum Auftreten eines Magengeschwürs oder einer Blinddarmentzündung führen, und 
die oft verkannte Senkung der Leber, vor allem in Form einer Drehung um die trans- 
versale Achse, gibt Veranlassung zu Steinbildung. Bekannt sind die nervösen Störungen, 
die durch die Knickung der Gebärmutter hervorgerufen werden; sie verschwinden nach 
richtiger Behandlung meist sofort. Sehr viel schwieriger ist das Gebiet der Senkungen 
im Bereich des Magendarmkanals. Von seiten des Magens treten Übelkeit, Magen- 
schmerzen, Krämpfe, Sodbrennen und Erbrechen auf, ohne daß anfangs den funktio- 
nellen Störungen eine anatomische Veränderung zugrunde liegt. Die Ptose des Darmes 
führt fast regelmäßig zu Verstopfung, die von schmerzhaften Koliken oder Durchfällen 
begleitet sein kann. In der Folge entstehen richtige Dickdarmkatarrhe, Colitis muco- 
membranacea und Pericolitiden; durch Autointoxikation kann sogar das Bild der 
Krebskachexie vorgetäuscht werden. Ein Teil der Komplikationen, wie z. B. die 
Hydronephrose und die Steinbildung bei der Wanderniere und die Magenbeschwerden 
bei, Wanderleber, kann mechanisch erklärt werden. ‘Schwieriger ist die Deutung der 
Fernwirkungen; sicher spielen dabei das sympathische Nervensystem und innersekre- 
torische Vorgänge eine Rolle. Es ist auffallend, daß wir die gleichen nervösen Störungen, 
die wir beim Basedow zu sehen gewohnt sind, auch bei Wanderniere oder Retroflexio uteri 
beobachten können. Was die Diagnose anbelangt, wird sie bei den Lageveränderungen 
der Gebärmutter kaum auf Schwierigkeiten stoßen. Die Untersuchung auf Wanderniere 
wird vorteilhaft am stehenden Kranken vorgenommen. Die Erkennung der Senkungen 
des Magendarmkanals wird durch Röntgenuntersuchung und Pneumoperitoneum 
wesentlich erleichtert. Eine Therapie muß eingeleitet werden schon um das dislozierte 
Organ vor krankhaften Veränderungen zu schützen. Wenn man auf unblutigem Wege 
zum Ziele kommen kann, wird man dem Patienten keinen operativen Eingriff zumuten: 
man versucht es zuerst mit einer Leibbinde. Erfüllt sie aber ihren Zweck nicht oder 
verursacht sie sogar Beschwerden, so wird man vor einer Operation nicht zurück- 
schrecken, da die Erfolge sehr ermutigend sind. Erstreckt sich die Ptose auf mehrere 
Organe, so wird man sie je nach der Lage in einer oder mehreren Sitzungen fixieren. 
Wenn die Diagnose auch bei peinlicher Untersuchung nicht ganz sicher gestellt werden 
kann, wird man die letzte Entscheidung der Autopsie in vivo überlassen. Die Schnitte 
müssen so groß sein, daß sie einen Überblick gestatten. In diesem Sinne wird auch die 
Operation der Blinddarmentzündung im kalten Stadium nie von einem kleinen Schnitt 
aus vorgenommen, sondern mittels eines ausgiebigen Pararectalschnittes, um einen Über- 
blick über das ganze Colon ascendens zu gewinnen; bei Bedarf wird die rechte Flexur 
fixiert oder der Darm von Verwachsungen befreit. Bei der Nephropexie scheut man 
sich nicht das Peritoneum zu eröffnen, um die Lage der Leber und des Dickdarmes 
beurteilen zu können. Es versteht sich, daß man bei jeder Fixation auf die Funktion 
des Organs Rücksicht nehmen muß: eine Hysteropexie darf nie eine Schwangerschaft 
gefährden. Nach der Fixation eines Organes pflegen auch die Fernwirkungen zu ver- 
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schwinden. Weitere Beobachtungen werden zeigen, ob die neuro-endokrinen Störungen, 
welche die Ptose begleiten, durch besondere Eingriffe am Sympathicus beeinflußt werden 
können. A. Brunner (München). 


Kontschalowski, M. und A. Aisenstein: Zur Symptomatologie und Therapie 
des Kardiospasmus. Referatiwny Medizinsky Journ. Bd. 1, Nr. 1, S. 12—15. Moskau 
1920. (Russisch.) 


Auf Grund von Fällen zeigen die Autoren, daß die Differentialdiagnose zwischen 
funktionellem Kardiospasmus und organischer Stenose des Oesophagus sehr wohl 
möglich ist und führen eine Reihe von Symptomen an, die typisch für den Kardiospas- 
mus sind, wobei die Hauptrolle bei der Untersuchung der Röntgendurchleuchtung 
zufällt. In weiter vorgeschrittenen Fällen wird der funktionelle Charakter der Er- 
krankung völlig verdeckt durch die in der Folge eingetretenen tiefgreifenden anato- 
mischen Veränderungen, und zwar durch die enorme Erweiterung des unteren Teiles 
des Oesophagus. Keinerlei therapeutische Maßnahmen können den schweren Zustand 
der Patienten bessern, nur der chirurgische Eingriff kann Abhilfe schaffen. 


In 3 von 4 Fällen wurde die Operation durch Prof. Mi nz ausgeführt. Sie bestand in Lapa- 
rotomie, Heraufklappen des linken Rippenbogens nach Marwedel und in vertikaler Durch- 
trennung der Längs- und zirkulären Muskulatur des Oesophagus bis auf die Submucosa längs 
des ganzen erweiterten Teiles desselben. Diese Operationsmethode wurde in 2 Fällen angewandt. 
Im zweiten wurde das Foramen oesophageum erweitert, um auf diese Weise die bei der ra- 
tion konstatierte Abknickung des Oesophagus zu beseitigen. In allen 3 Fällen wurden durch 
die Operation alle Krankheitserscheinungen völlig beseitigt. 

Auf Grund der Erfahrungen empfehlen die Autoren die Operation in allen den 
Fällen, in welchen therapeutische Maßnahmen lange Zeit nicht zum Ziel führen. 

v. Holst (Moskau). 


Redwitz, Erich Frhr. v.: Makroskopische und mikroskopische Befunde beim 
chronischen, tiefgreifenden Geschwür des Magenkörpers. Ein Beitrag zu seiner 
Pathogenese, Klinik und Therapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg u. pathol. 
Inst, Würzburg) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 475—546. 
1921. 

Das der Arbeit zugrunde gelegte Material umfaßt 260 Resektionsfälle. 145 davon sind 
histologisch untersucht, aber nur 70 verwertet worden, da nur bei diesen Stufenschnitte 
vorlagen. An Resektionsmethoden wurde die quere Magenresektion, sowie Billroth I, II 
und Kocher angewandt. Die Befunde am Magen während der Operation sind nicht 
immer eindeutig, da die Operation in Narkose mit ‚vorherigen Gaben von Morphium 
und Scopolamin ausgeführt wurden und diese Mittel einen Einfluß auf den Kontraktions- 
zustand eines Magens ausüben. Auch die Änderung der intraabdominellen Druckver- 
hältnisse durch die Eröffnung des Abdomens und die Abkühlung kommen in Betracht. 
Im allgemeinen waren die Mägen bei der Operation in einem mäßigen Erschlaffungs- 
zustand. Spastische Einziehungen, die etwa der tiefen Einziehung der großen Kurvatur 
im Röntgenbild entsprochen hätten, wurden niemals bei der Operation beobachtet. 
Wenn Einschnürungen erkennbar waren, so fanden sich auch anatomische Verände- 
rungen. Die Erkennung des Ulcus bot oft Schwierigkeiten. Leichte bindegewebige 
Auflagerungen, verbunden mit einer flammigen Röte, waren oft die einzigen Zeichen. 
Manchmal gaben weißliche narbige Gewebszüge unter der Serosa Hinweise, oft mußte 
man sich auf den Palpationsbefund allein verlassen. Oft gelang es erst nach Freilegung 
der Hinterwand des Magens das Geschwür zu finden; vielfach fand man bei den Ge- 
schwüren der kleinen Kurvatur den Pylorus gegen das Geschwür gezogen und schnecken- 
artig eingerollt. Eine gesetzmäßige Beziehung perigastritischer Veränderungen zum 
Geschwür war nicht festzustellen. Drüsenschwellungen bis Erbsen- und Bohnengröße 
waren meist vorhanden. Von 70 Fällen saßen nur 2 Ulcera in der Nähe des Pylorus, 
während 6 präpylorisch waren. Fast immer handelte es sich um Ulcera der hinteren 
Wand nahe der kleinen Kurvatur, meist war das Ulcus einfach. Unter den 70 genau 
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histologisch untersuchten Fällen fanden sich nur einmal 2 Geschwüre, und zwar ein 
chronisches und ein akuteres. Unter den ganzen 260 Fällen waren 12 mal multiple 
Ulcera vorhanden. Bei den tiefen Ulcera verlief die Seele des Trichters in den meisten 
Fällen in einem zur kleinen Kurvatur gegen den Pylorus zu offenen, spitzen Winkel. 
Der Eingang des Geschwürs war in der Regel elliptisch, und zwar stand der größere 
Durchmesser senkrecht zur Achse der kleinen Curvatur. Der Grund des Geschwürs 
war verschieden groß, manchmal in der Fläche nur wenig kleiner als der Eingang. 
Im allgemeinen waren die Geschwüre der kleinen Kurvatur so typisch, daß schon 
makroskopisch entschieden werden konnte, ob eine carcinomatöse Entartung vorlag 
oder nicht. Bei 60 Fällen mit schriftlich fixierter makroskopischer Diagnose bestätigte 
die mikroskopische Untersuchung die Diagnose, nur in 4 Fällen, die schon makro- 
skopisch carcinomverdächtig waren, fand sich auch mikroskopisch Carcinom. In 2 Fällen 
konnte der Carcinomverdacht nicht bestätigt werden und umgekehrt wurdein einem Fall 
ein Ulcus mikroskopisch als ein Carcinom diagnostiziert. Callöse Geschwüre der Vorder- 
wand sind immer carcinomverdächtig. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand 
sich der Grund des Geschwürs in der Regel von derben fibrösen Geweben gebildet, 
darunter subseröses Fett, häufig das in eigentümlicher Weise veränderte Pankreas, 
in seltenen Fällen Lymphknoten. Auch die Wand des Geschwürs war von einer derben 
Bindegewebsschicht gebildet; in sie war unmittelbar am Geschwür ein tingiertes Band 
eingelagert, das durch starken scholligen Kernzerfall und kleinzellige Infiltration 
bedingt war. Junges Granulationsgewebe oder Gefäßsprossen fanden sich nie. Die 
Gefäße waren jedesmal hochgradig verändert, an den Arterien in der Form der Ent- 
arteritis obliterans, an den Venen starke Wandverdickungen, zum Teil waren sie throm- 
bosiert. Die marklosen Nerven fanden sich nur selten verändert. Für den Übergang eines 
Uleus in ein Carcinom fanden sich nur in einem Fall Anhaltspunkte. Der Grund der 
Geschwüre war stets auffallend gereinigt, die Schleimhaut in der Umgebung des Ge- 
schwürs manchmal auffallend intakt, manchmal stark entzündet. In keinem Prä- 
parat von penetrierendem Magengeschwür konnte der Eindruck gewon- 
nen werden, als ob die histologisch beobachteten Vorgänge ausreichen 
würden, um jemals zu einer völligen Vernarbung führen zu können. 
Auf ein einmal entstandenes Magengeschwür wirkt der Magensaft in der Weise ein, 
‚daß er das Geschwür stets gereinigt hält und jede Granulationsbildung zerstört. Für 
die Entstehung des chronischen Magengeschwürs gerade an der kleinen Kurvatur 
haben mechanische Einflüsse eine große Bedeutung. An der vorderen Magenwand 
und an der großen Kurvatur findet man diese chronischen Ulcera sehr selten, und sie 
nehmen meist einen anderen Verlauf. Der Grund hierfür ist im Fehlen der Nachbarorgane 
für die Penetration zu suchen, und deshalb tritt viel häufiger Perforation in die freie 
Bauchhöhle ein. Die bei der mikroskopischen Untersuchung gefundene eigentümliche 
Beziehung der Muscularis zur Ulcuswand, nämlich die feste Verwachsung der Muscularis 
mit dem Geschwürsrand und der somit gewonnene Insertionspunkt, lassen es als 
wahrscheinlich erkennen, daß die Muskulatur beim Zustandekommen des callösen 
Ulcus und dem Ausbleiben der Vernarbung eine gewisse Rolle spielt. Für die Ent- 
stehung der chronischen Ulcera auf neurogener Basis spricht wenig, dagegen kommen 
traumatische Einflüsse sicher in Betracht, auch ist es sicher häufig, daß sie auf Grund 
von Entzündungen und Absceßbildungen an der Magenwand entstehen, ebenso nach 
Embolie und hämorrhagischen Infarkten. Die das chronische Magengeschwür beglei- 
'tende Gastritis ist sicher sekundärer Natur und nicht das Primäre. Für die Klinik hat 
die Untersuchung ergeben, daß nur die Resektion, nicht aber die Gastroenterostomie 
wirkliche Heilung bringen kann, doch soll auf der Höhe einer Schmerzperiode bei Pa- 
tienten mit typischer Periodizität der Beschwerden möglichst nicht operiert werden, 
damit eine Resektion während eines Reizzustandes der Magenrand vermieden 
wird. Nur bei kleinen Geschwüren scheint eine Lösung des Geschwürs mit Übernähung 
und Gastroenterostomie möglich. | von Tappeiner (Greifswald). 
Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XIIL 17 


4 


— 258 — 


Hesse, Erich: Über den atypischen histologischen Bau eines Magenmyoms. 
(Chir. Abt., städt. Obuchow Krankenh.) Verhandl. d. Russischen Chirurg. Pirogoff 
Ges. in St. Petersburg 1920. 

42jähriger Mann leidet seit 1 Jahr an beweglichem, faustgroßem Tumor in der rechten 
Oberbauchgegend. Nur leichtes Aufstoßen. Sonst keine Beschwerden. Sekretion normal. 
Röntgenologisch an der großen Kurvatur trichterförmige Ausstülpung. Operation (Gre- 
kow) ergibt einen elastischen Tumor an langem Stiel. Oberfläche glatt und stellenweise mit dem 
ganzen Netz verbacken. Resektion der Magenwand mit dem Tumor. Glatte Heilung. Der 
Tumor erweist sich als mehrkammerige Cyste mit hämorrhagischem Inhalt. 
Die Cystenwand und Kammerwände sind sehr dünn. Mit dem bloßen Auge können keine Muskel- 
elemente in ihnen wahrgenommen werden. Der Tumor liegt unmittelbar über der Magenschleim- 
haut und der Musoularis mucorae. Die Muscularis der Magenwand geht unmittelbar auf den 
Tumor über. Mikroskopisohe Untersuchung: Die Hauptmasse des Tumors besteht aus 
koeguliertem Blut, in welchem keinerlei Zellenelemente nachgewiesen werden können. In 
der fibrösen Kapsel finden sich zahlreiche Polyblasten mit Pigmentschollen im Protoplasma. 
In den Abschnitten, welche der Magenwand näher liegen und makroskopisch als bräunlich- 
sulzige Masse imponieren, finden sich Zellelemente. Letztere liegen stellenweise als kompakte 
Massen mit einem zarten Netz kollagener Fasern zwischen den einzelnen Zellen. Der Tumor 
besteht in diesem Teil aus verhältnismäßig umfangreichen Zellen länglicher Form mit ovalen 
oder länglichen welligen Kernen mit rundlichem Pol. Diese Zellen zeigen deutliche Tendenz 
zu bündelförmiger Anordnung. Stellenweise sind deutliche Bündel dieser Zellen zu konstatieren. 
Außer diesen Zellen finden sich einzelne längliche spindelförmige Zellen in gruppenförmiger An- 
ordnung mit typischen stäbchenförmigen Kernen. Außerdem finden sich große polygonale 
Zellen, welche zwischen Bindegewebsfasern liegen. Reichliche Bildung von dünnwandigen 
Blutgefäßen. Der Tumor ist mit Extravasaten durchtränkt, welche die Zellen auseinander- 
schieben und von zahlreichen Wanderzellelementen durchsetzt sind. Letztere sind mit Blut- 
pigment gefüllt. Der geschilderte komplizierte feinere Bau der Geschwulst gestattet die Dia- 
gnose eines Myoms der Magenwand. Dicse stützt sich auf das Vorhandensein von Kernen 
mit welligen Konturen und von typischen stäbchenförmigen Ketten. Die 
bündelförmige AnordnungderZellenspriohtgleichfallszugunstender Diagnose 
eines Magenmyoms, welches jedoch atypischen Bau zeigt. E. Hesse. 


Salzmann, Mathilde: Über kongenitale Duodenalatresie. (Säuglingsheilst. Stutt- 


gart- Berg.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 19, Nr. 6, S. 468—470. 1921. 
Kasuistische Mitteilung mit Sektionsbefund. Das Duodenum endete ohne Verjüngung 
blindsackförmig, der Dünndarm begann ebenfalls als Blindsack an der Flexura duodeno jejuna- 
lis, Es dürfte indessen kaum angängig sein, bei einem derartigen Befund von einer „Stenose“ 
zu sprechen. Im Dünn- und Dickdarm fand sich eine spärliche Menge gelben „Stuhls“, der 
„von salbenartiger Konsistenz in hirsekorngroße Bröckelchen zerteilt‘‘ gewesen sein soll. — Mit 
ihrer Ansicht, daß bei grünem übelriechendem Mageninbhalt, der intra vitam ausgehebert worden 
war, Pylorospasmus differential-diagnostisch in Betracht zu ziehen war, dürfte die Verf. wohl 
einsam dastehen wie auch noch mit einigen anderen ihrer Erwägungen. Eiiel (Charlottenburg)., 


Levy, Ernst: Kongenitale Atresie des Ileum. (Marienhosp., Stutigart.) Zentralbl. 
f. Gymäkol. Jg. 45, Nr. 20, 8. 707—708. 1921. 

Bei einem 3 Tage alten Kinde, das wiederholt kleinere oder größere Mengen grünlich ge- 
färbter Flüssigkeit erbrach, keinen Abgang von Meconium hatte, wurde wegen Verdachts 
eines inneren Darmverschlusses die Laparotomie gemacht. An der Grenze des mittleren und 
untersten Drittels des Ileum fand sich eine Atresie des Dünndarmes, der oberhalb der Atresie 
teilweise hypertrophisch, unterhalb derselben kaum bleistiftdick und wie der zugehörige Mesen- 
terialteil atrophisch und blaß war. Es wurde eine Enteroanastomose angelegt. 15 Stunden nach 
der Operation starb das Kind. Da sich im Dickdarm eingetrocknetes, hartes Meconium fand, 
glaubt Verf., daß der obliterierende Ductus omphalo-mesenterius zunächst eine Stenose ge- 
macht hat, die später zur Atresie wurde, Simon (Erfurt). 


Binetti, Giulio: Due casi di ileo gastrico dinamico nel decorso di malattie 
acute. (Zwei Fälle von gastrischem Ileus im Verlaufe akuter Krankheiten.) (Die. 
med. d. sped. cw., Brescia.) Giorn. di clin. med. Jg. 2, H. 4, S. 121—127. 1921. 

Die Fälle von akutem Ileus nach operativen Eingriffen sind in den letzten Jahren 
öfters unter dem Namen Ileus nach arteromesenterialen Verschluß beschrieben worden. 


Seltener sind die Fälle, welche ohne Operation sich ereignen. 

I. Fall. 18jähriger Mann. Erkrankt mit Brustschmerzen, Fieber. Erguß in der Pleura. 
7 Tage nach Beginn der Krankheit Erbrechen, Singultus. Das Erbrochene ist grün und sehr 
ausgiebig. Abgang von Flatur und Stuhl. Facies abdominalis. Leib wenig aufgetrieben und 
nur leicht empfindlich. Magen dilatiert, Während .3 Tage immer Erbrechen, nicht faeculent, 
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Exitus. Sektion Magen enorm dilatiert, die große Kurvatur erreicht die Symphyse. Kein Exru- 
dat. Därme leer. Pylorus durchgängig. Keine Verwachsungen oder Geschwüre. Organe sonst 
intakt, abgesehen von einem Pleuraexsudat. II. Fall. 17jähriger Mann. Aufgenommen wegen 
Pneumonie, die regelrecht kritisiert. Ein Tag nach der Krisis Erbrechen, en stark erweitert, 
zeigt Peristaltik, während 3 Tagen ununterbrochen Erbrechen. Exitus. Sektion: Enorme 
Magenektasie ohne Spur von Peritonitis oder Hindernis. 


Tuffier nimmt an, daß in solchen Fällen die Ektasie bereits besteht und dann 
ein Ileus entsteht. Andere sind der Ansicht, daß das Primäre eine atonische Lähmung 
des Magens nervösen Ursprungs sich zuerst einstellt; dadurch werden die Mesenterial- 
gefäße ausgezogen und komprimiert und schließlich das Duodenum mechanisch zu- 
sammengedrückt. Verf. glaubt eher, daß ein Spasmus des Pylorus die Ursache der 
Dilatation ist. In beiden Fällen wurde die Diagnose gestellt, trotzdem wurde von den 
empfohlenen Mitteln: Magenspülung, Bauchlage wegen des akuten Verlaufs (!) ab- 
gesehen. Bei der unklaren Genese konnte man sich nicht entschließen, besondere 
tberapeutische Maßnahmen zu treffen. Verf. meint, daß man durch Zuführen von 
Wasser bei der Magenspülung, man den Zustand des Magens noch hätte verschlimmern 
können. Monnier (Zürich). 


Chaffin, Rafe C.: Gastro-intestinal suturing forceps. (Klemme zu, Magen- 
Darmnaht.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 5, S. 465. 1921. 

Anatomische Pinzette, die am Ende der einen Branche zwei parallele Querstäbe trägt, 
zwischen die ein gebogener Querstab, der am Ende der anderen Branche befestigt ist, ein- . 
greift. Dieser wird, nachdem der Darm schon zum Teil vernäht ist, in die Öffnung hinein- 
geführt, die Pinzette geschlossen, dadurch wird die Darmwand hervorgebuchtet und die Naht 
erleichtert. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Flint, E. R.: Observations on the mobile ascending colon. (Beobachtungen 
über das Colon mobile.) Larcet Bd. 200, Nr. 18, S. 903—905. 1921. 

In den Anatomiebüchern wird allgemein gesagt, daß das Colon ascendens auf der 
hinteren Wand der Bauchhöhle mit einem kurzen Mesenterium fixiert ist. Tatsächlich 
ist das Mesenterium viel länger als man es gewöhnlich beschreibt. Bei Hunderten von 
Fällen konnte Verf. nachweisen, daß man ohne Schwierigkeit das Colon ascendens 
samt Coecum weit vorziehen kann und daß alle Grade von Mobilität bestehen. Die 
Beweglichkeit des Colon ascendens hängt weniger von der Länge des Mesenteriums ab 
als von dem Tonus der Bauchdecken, die den Darm in der richtigen Lage fixieren. 
Regelmäßig konnte Verf. ein ziemlich starkes peritoneales Band konstatieren, welches 
sich lateral der Taenie inseriert an der Übergangsstelle des Coecum ins Colon ascendens 
und gegen die Crista ant. sup. verläuft. Dieses Band hindert das Hinüberfallen des 
Colon auf die andere Seite. Die von Waugh ausgesprochene Ansicht, daß der Zug des 
Colon ascendens und Coecum verantwortlich zu machen sei für die Entstehung der 
Gallensteine und des Duodenalgeschwürs, ist kaum haltbar. Die Resultate der Colo- 
pexie oder der Colektomie sind unbefriedigend, die dy peptischen Erscheinungen 
werden durch diese Eingriffe nicht behoben, die Obstipation wird auch in den wenigsten 
Fällen beseitigt. Monnier (Zürich). 


Reichle, R.: Über den Volvulus der Flexura sigmoidea. (Allerheiligen-Hosp., 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 406—410. 1921. 

Der Volvulus der Flexura sigmoidea gilt als seltenes Krankheitsbild. Indessen 
` berichtet Pochha m mer über eine auffallende Häufung dieser Krankheit, auch Reichle 
konnte in einem Vierteljahre nicht weniger als 4 Fälle beobachten. Vier Kranken- 
geschichten. Dreimal deutliche Peristaltik, nur in einem Fall das für die Strangula- 
tion charakteristisch sein sollende Wahlsche Symptom. Die Anamnese und der Be- 
fund vor der Operation wiesen auf eine tiefsitzende Carcinomstenose hin. In einem 
Falle ergab die Röntgendurchleuchtung ohne Kontrastfüllung nach Kloiber ein 
gutes Bild und einen direkten Hinweis auf die richtige Diagnose. Charakteristisch 
war immer das Mesosigmoideum, welches deutliche narbige Veränderungen und Ver- 
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dickungen aufwies. Infolgedessen kam es zu einer Schrumpfung des Mesenteriums 
mit Annäherung der Fußpunkte der Sigmoidschlinge (in einem Fall bis auf 3 cm!). 
Eine Gangrän war in keinem Falle nachweisbar. Die Therapie bestand 3mal in Vor- 
lagerung der Schlinge nach Mikulicz und Resektion des Megacolon, einmal in der 
von Pochhammer neuerdings angegebenen Bigmoideoanastomose. Drei Patienten 
starben nach 4, 5 und 8 Tagen. Die in einem Fall nachgewiesene Peritonitis hält R. 
für eine Durchwanderungsperitonitis. Merkwürdig war das Zusammentreffen des Vol- 
vulus mit einem Megacolon bzw. Megasigmoideum. Durch die Mesenterialschrumpfung 
wird selbstverständlich gerade bei einem Megasigmoideum die Achsendrehung be- 
sonders begünstigt. Stärkere Füllung mit Gas oder Kot bilden dann die direkte Ur- 
sache zur Torsion. Jedenfalls handelt es sich um einen chronisch verlaufenden ent- 
zündlichen Prozeß am Bauchfell des Mesosigmoideums. Manchmal sah man dieses 
derartig geschrumpft, daß die beiden Schenkel des Bigmoideums in der Form einer 
Doppelflinte verlötet aneinander lagern. Die Symptome können in einer mehr chro- 
nischen oder akuten stürmischen Form auftreten. Fälle mit 180° Drehung können 
rasch zur Gangrän führen, solche mit 360° Drehung verhältnismäßig leicht verlaufen. 
Die Frühdiagnose, die durch das Röntgenbild nach Kloiber wesentlich erleichtert 
werden kann, ist außerordentlich wichtig, denn als Kausaltherapie kann ausschließ- 
lich die Operation in Frage kommen. Sazinger (München). 

Schmidt, Hans R.: Über eine operierte Mastdarm-Blasen- und Mastdarm- 
Scheidenfistel. (Frauenklin., Univ. Bonn.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, 
8. 665-667. 1921. 

Sehr seltener Fall von gleichzeitiger Mastdarm-Blasen- und Mastdarm-Scheidenfistel 
bei einem 8jährigen Mädchen, seit dem 3. Lebensjahre bestehend. Die letztere Fistel lag 
un ee über der hinteren Commissur, die erstere 10 cm höher (vom Mastdarm aus gerechnet) 
und war auch cystoskopisch nachweisbar. — Behandlung: Schluß der Blasen-Mastdarmfistel 
durch Laparotomie, sekundäre Heilung unter Bauchdeckenvereiterung und Colicystitis. Sechs 
Wochen später operativer Schluß der Mastdarm-Scheidenfistel; völlige Heilung. — Als Ursache 
der Fistelbildung ist wahrscheinlich eine im 1. bis 2. Jahre in die Blase geratene Sicherheits- 
nadel anzusehen, die über den Weg durch die freie Bauchhöhle in das Rectum durchgebrochen 


und von dort etwas tiefer (durch den Sphincter am natürlichen Abgang verhindert) in die 
Scheide perforiert ist. Krauss (Grünberg i. Schles.). 


Plenz, P. G.: Zur Behandlung des Mastdarmvortfalls bei Kindern. (Städt. Krankenh., 
Charlottenburg, Westend.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr.20, S. 706—707. 1921. 

Verf. verteidigt das Verfahren der Fascientransplantation an Stelle des Thier- 
schen Rings beim Mastdarmvorfall der Kinder gegen Angriffe, die dagegen in der 
chirurgischen Gesellschaft Berlins gerichtet worden sind. Während der Ring in 100% (!) 
herauseitert, ist dies bei Verwendung des arteigenen Materials der Fascie nicht der Fall, 
die zudem infolge ihrer Elastizität sich den Bedürfnissen anpaßt und mit der kurzen 
Heilungszeit von 10 Tagen einem wichtigen sozialen Faktor gerecht wird. Die Spontan- 
heilung kann nicht abgewartet werden, weil die Kinder zu sehr unter Schmerzen leiden 
und oft genug den Stuhl vor Angst zurückhalten. . .,.... Sievers (Leipzig). 


Pankreas: 


Letulle, Maurice et Louis Vinay: Pancréas aberrant à la face antérieure de 
Pestomac. (Pancréas pré-pylorique.) (Aberrierendes Pankreas in der vorderen 
Magenwand [präpyl. Pankreas]) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, 
Nr. 1, 8. 33—35. 1921. 


Bei einer 32jährigen Frau, die seit 4 Jahren an zunehmenden, zuletzt dauernden Magen- 
beschwerden, Völlegefühl und Abmagerung ohne Erbrechen litt, ergab die Laparotomie in der 
vorderen Magenwand einen haselnußgroßen, subserös in der Muskulatur gelegenen, abge- 
grenzten Tumor, dessen mikroskopische Untersuchung nach Excision Pankreassubstanz er- 
gab. Ein Ausführungsgang in den Magen hinein wurde nicht gefunden. Vorderbrügge. 


Horgan, E. J.: Accessory pancreatic tissue. Report of two cases. (Akzesso- 
risches Pankreas.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 3, S. 521—5634. 1921. 
Bei 321 Sektionen, bei welchen der ganze Darm aufgeschnitten und abgesucht 
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wurde, fand der Autor 2mal ein Nebenpankreas, einmal am Magen und einmal am 
Duodenum; 3cm über der Papilla Vateri lag submukös die bohnengroße Drüse, im 
ersteren Fall fand sich das nußgroße Nebenpankreas submukös an der Hinterwand des 
Magens. Beide Fälle wiesen alle histologischen Bestandteile des Pankreas auf. Es 
wird dann kurz die Entwicklungsgeschichte des Pankreas rekapituliert, ohne etwas 
Neues zu bringen. Für den Chirurgen wichtig ist es, zu wissen, daß solche akzessorische 
Drüsen leichter zu Entzündung und maligner Degeneration neigen, daß akzessorische 
Drüsen, die im Dünndarm liegen, zu Intususceptionen Anlaß geben können, daß an 
der Spitze von Darmdivertikeln manchmal Pankreasgewebe gefunden wird. Zustande 
mögen diese Nebendrüsen dadurch kommen, daß Teile der intramesenterial gelegenen 
Anlagen beim weiteren Wachstum durch die Lageveränderungen des Darmes ab- 
getrennt und an verschiedenen Stelle gebracht werden. Salzer (Wien). 


P6lya, E.: Ausschälung eines faustgroßen Perithelioms aus dem Pankreaskopfe. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 20, S. 708—709. 1921. 

Die glückliche Entfernung eines größeren Tumors aus dem Pankreaskopfe ist selten. Sie 
gelang in dem Falle P6lya’s nach medialer Verschiebung des durch den Tumor im Ganzen 
vorgetriebenen Duodenums. Tamponade. Langwierige Pankreasfistel, metastatische Parotitie. 
Der Tumor war faustgroß und histologisch ein Peritheliom. Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 


Speed, Kellogg: Carcinoma of the pancreas. (Carcinom des Pankreas.) Americ. 
journ. of the med. sciences Bd. 160, Nr. 1, S. 1—10. 1920. 

Verf. hat im County Hospital, Chicago, in den letzten 6 Jahren 52 Fälle von pri- 
märem Pankreaskrebs beobachtet. Es handelte sich um 36 Männer und 16 Frauen. 
Das Durchschnittsalter betrug 57 Jahre; der jüngste war 36, der älteste 76 Jahre alt. 
Das am häufigsten gefundene Symptom (in 90%) war eine rasch fortschreitende Ka- 
chexie. Das nächst häufigste Symptom ist Ikterus, der oft das erste alarmierende Krank- 
heitszeichen ist und einmal aufgetragen, schnell fortschreitet bis zu allen Zeichen einer 
intensiven Cholämie (80%, der Fälle). Das dritte hervorstechende Symptom ist der 
Schmerz (vorhanden bei 61% der Fälle bei der Aufnahme), der kardialgischen oder 
gastralgischen Charakter hat. Anfangs tritt der Schmerz nicht selten kolikartig auf 
und oft gerade zugleich mit dem Beginn des Ikterus. In 55%, der Fälle fand sich ein 
Tumor, der sich jedoch meist auf die Leber bezog, nur in wenigen Fällen konnte in der 
Pylorusgegend ein respiratorisch nicht verschieblicher Tumor nachgewiesen werden. 
In 20%, der Fälle fand sich Ascites. Die Röntgenuntersuchung des Magen- und Darm- 
kanals wurde bei 23 Patienten vorgenommen und gab wenig positiven Befund, nur 
zweimal konnte die Diagnose bestätigt werden. Bei drei Patienten fand sich Zucker 
und bei einem Aceton. Weder die Cammidgeprobe noch die Adrenalinprobe von 
Loewi sind pathognomonisch für primäre Pankreaserkrankung, was verständlich ist, 
da die Erkrankungen des Organs oft verdeckt sind durch Symptome erkrankter Nachbar- 
organe (Magen, Duodenum, Gallengänge, Kolon). 11 Fälle kamen zur Autopsie, über die 
ausführlicher berichtet wird. Erfolgreiche chirurgische Behandlung des Pankreaskrebses 
ist bisher nicht möglich gewesen. Die Behandlung ist eine palliative. (Drainage der 
Gallenblase: Cholecystgastrostomie bzw. Cholecystenterostomie.) Verf. hat in 13 Fällen 
die Cholecystenterostomie ausgeführt, von denen vier später zur Autopsie kamen. 
Ein Patient ist 4 Monate nach dem Eingriff noch am Leben. Nur in drei von den 52 Fäl- 
len wurde bei der Aufnahme die richtige Diagnose gestellt. Bei den übrigen dachte man 
an Cholelithiasis, Cholecystitis, Magenkrebs, Lebercirrhose, organische Herzerkrankung 
und Lungentuberkulose. Bei allen Kranken mit starkem Ikterus, mit Kachexie oder 
unbestimmten Symptomen im Bereich der oberen Bauchhöhle soll man deshalb an 
Erkrankungen des Pankreas, insbesondere an Pankreaskrebs denken. Auch soll man, 
wenn man Operationen an Gallenwegen oder am Magen vornimmt, nie versäumen, 
die tiefer liegenden Organe gut abzutasten. Die Entfernung der Gallenblase beraubt 
uns der besten palliativen Behandlung bei etwa doch vorhandenem Pankreaskrebs. 

Colmers (Coburg). 
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Harnorgane: 
Joseph, Eugen: Ein neues Kontrastmittel für die Pyelographie. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 20, S. 707—708. 1921. 


Wässerige 25 proz. Jodlithiumlösung gibt einen viel dichteren Schatten als Collargol, 
Bromnatrium und Jodkali. Warm injiziert ist es reizlos für Nierenbecken und Blase, in der 
man vorsorglich noch 100 ccm Wasser zurücklassen kann. Läßt man die Spritze mit dem Ka- 
theter in Verbindung, so kann man nach der Röntgenaufnahme !/, bis !/, wieder absaugen. 
25proz. Jodlithium kommt als weiße oder gelbliche Lösung in Ampullen zu 12ccm in den 
Handel (Fabrik Kahlbaum, Adlershof). Grashey (München). 


Roth, Leon J.: Some observations from the clinical and laboratory findings 
in pyelitis and pyelonephritis. (Klinische und chemische Beobachtungen bei Pyelitis 
und Pyelonephritis.) Californ. state journ. of med. Bd. 19, Nr. 1, 8. 1617. 1921. 


Bei entzündlichen Krankheiten der Nieren bzw. der Nierenbecken besteht kein 
Parallelismus zwischen der Intensität der Bakterienausscheidung und der Schwere der 
klinischen Symptome; z. B. verläuft die schwere Bacteriurie oft ohne jede klinische 
Störung des Allgemeinbefindens. Zu unterscheiden ist zwischen der medizinischen 
Nephritis, charakterisiert durch Chlorurämie und Azotämie und den verschiedensten 
entzündlichen interstitiellen Prozessen, charakterisiert durch Pyurie, Cylindrurie, Hämat- 
urie. Die Differentialdiagnose zwischen Pyelitis und Pyelonephritis ist oft schwierig; 
eine starke Leukocytose und Cylindrurie weist auf die Beteiligung des Nierengewebes 
hin. Als Krankheitserreger wurden außer Kolibacillen, Gonokokken und Staphylo- 
kokken im Harn, zum Teil auch im Blut der Kranken gefunden. Die Behandlung ist 
nach der Schwere der Symptome, der Lokalisation und der Natur der Krankheitserreger 
zu variieren. 4 Wilhelm Karo (Berlin)., 


Puppel, Ernst: Extravesicale Ausmündung eines einfachen, nicht überzähligen 
Ureters und ihre Behandlung. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, 8. 667—672. 1921. 
ba Von den einfach angelegten extravesical mündenden Ureteren sind bisher in der Literatur 
nur 19 Fälle bekannt, wogegen der überzählige eher häufiger vorkommt. Verf. verfügt über einen 
solchen einfachen extravesical mündenden Ureterfall. Ein junges Mädchen von 20 Jahren 
war von Jugend auf dauernd naß; die linke Schamlippe war stark geschwollen. Die Unter- 
suchung der Scheide ergab im Scheidengewölbe rechts die Mündung des rechten Ureters, 
während bei Cystoskopie der Blase nur der normale linke Ureter nachgewiesen werden konnte; 
eine Darstellung beider Ureteren durch Collargol im Röntgenbild war nicht möglich, da sich 
das Collargol nicht ordentlich in den rechten Ureter einspritzen ließ. Der Ureterkatheter 
konnte etwa bis zur Nabelgegend vorgeschoben werden. Es wurde die vesicale Implantation 
gemacht, die später auch ein gutes funktionelles Resultat gab; der Schlitz des Ureters wurde 
umschnitten nach Einführung des Katheters und nun diese vaginale Manschette durch 3 Nähte 
nach Eröffnung der Blase in derselben befestigt. Es sind bisher 17 solcher Fälle mit vaginaler 
Operationsmethode in der Literatur bekannt. Vorschütz (Elberfeld). 


Sotti, Guido: Contributo allo studio ed alla conoscenza dell’emangioma ea- 
vernoso della vescica urinaria, (Beitrag zum Studium und zur Kenntnis des Haeman- 
gioma cavernosum der Harnblase.) (Istit. anat. patol., univ., Pisa.) Pathologica Jg. 13, 
Nr. 296, S. 135—141 u. Nr. 297, S. 164—173 u. Nr. 298, S. 186—193. 1921. 


Zu den seltenen Geschwülsten der Harnblase gehört das cavernöse Hämangiom, 
das einen erektilen lakunären Bau zeigt, sehr bluthaltig ist, von Endothel bekleidet 
eine bindegewebige Kapsel aufweist. Während für das Lymphangiom ein kongenitaler Ur- 
sprung anzunehmen ist, ist dies für das Hämangiom nicht sicher. Die Differentialdiagnose 
zwischen echtem Tumor und Gefäßhyperplasie (Varizen) ist nicht immer leicht, 
selbst nicht auf Grund histologischer Untersuchungen. Wichtig ist das gleichzeitige 
Vorhandensein anderer Tumoren in andern Organen bzw. anderer variköser Verände- 
rungen anderswo. In dem von Sotti beobachteten Fall handelt es sich um ein Haem- 
angioma cavernosum. Die Diagnose stützt sich auf eine Reihe von histologischen 
Argumenten (Kapsel, Fehlen von Muskelfasern, spärliches Vorhandensein elastischer 
Fasern u. dgl. mehr). Fast immer sitzt die Geschwulst in der Muskulatur der Blase, 
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wie sie auch sonst in der Muskulatur gefunden wird (Zunge, Wange, Lippe, Skelett- 
muskeln), was auf eine gewisse Beziehung zwischen Muskelgewebe und cavernöser Neu- 
bildung hindeutet. Th. Naegeli (Bonn). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Herring, Herbert T.: Chronic retention of urine arising from prostatic disorder: 
Its eause and treatment by the practitioner without operation. (Cbronische Urin- 
verhaltung infolge Prostataerkrankung. Ihre Ursache und Behandlung durch den 
praktischen Arzt ohne Operation.) Brit. med. Journ. Nr. 3141, S. 376—377. 1921. 


Die chronische Urinverhaltung wird hauptsächlich durch einen mechanischen Verschluß 
der Urethra hervorgerufen. Ein abnormes Prostatadrüsenstück oder ein Mittellappen kann 
ventilartig das innere Orificium blockieren; ein andermal ist es eine allgemeine Vergrößerung 
der Prostata und Verlängerung der Harnröhre, welche in urinverhaltendem Sinne wirkt. Trotz- 
dem scheint die mechanische Behinderung nicht die Hauptursache für die Urinretention zu sein. 
Zum Verständnis dessen ist folgendes zu berücksichtigen: Der Blasenraum ist immer einem 
gewissen Druck ausgesetzt, der abhängig ist von Muskeltonus der Blasenmuskulatur und vom 
Gewicht der das Hohlorgan umgebenden Eingeweide. Der Tonus korrespondiert mit der je- 
weiligen Blasenfüllung. Bei leerer Blase z. B. beträgt der Druck 15 mm Hg, enthält sie 10 Unzen 
Urin, so steigt er auf 30 mm Hg. Normalerweise wird der Urinabfluß durch den Widerstand, 
den die Prostata der Erweiterung der Harnröhre entgegensetzt, verhindert. Die Miktion 
kommt dadurch zustande, daß der Blaseninnendruck die Prostataresistenz überwindet. Ge- 
wöhnlich wirken diese beiden sich widerstrebenden Kräfte so, daß der letzte Tropfen Urin ab- 
fließt. Bei Störung dieses Kräftespiels kommt der Miktionsmechanismus in Unordnung. So 
kann die Widerstandekraft der Prostata wachsen, während die austleibende Kraft gleich 
bleibt; die Folge ist: Restharn. Andererseits kann die Hemmung unter die Norm sinken, die 
Folge ist: Pollakisurie mit kleinen Urinmengen. Bei Proststahypertrophie besteht eine Störung 
im ersten Sinne, Heute besteht Neigung bei Prostatahypertrophie frühzeitig zu operieren. 
Verf. ist der Ansicht, erst zu versuchen, die Prostataresistenz zu vermindern und die aus- 
treibende Kraft der Blase zu vermehren. Er erreicht dies durch Prostatamassage und konse- 
quente Katheterbehandlung. Baetzner (Berlin). 


Holst, L. v.: Ein Beitrag zur Diagnostik der Prostatasteine mit Hilfe von 
Röntgenstrahlen. Manuskript Moskau 1920. (Russisch.) 


Prostatasteine werden meist als Seltenheit angesprochen. Der Röntgennachweis 
derselben ist nur in wenigen Fällen gelungen. Jedoch ist durch die systematischen 
Untersuchungen von Forsell an 100 lebenden Männern und 11 männlichen Leichen 
nachgewiesen worden, daß Prostatasteine nicht allzu selten sind, da sie bei 2 Leichen 
und bei 13 lebenden Männern nachgewiesen werden konnten. Prostatasteine erscheinen 
in zwei Formen auf des Platte: 1. als kleine runde, zu beiden Seiten der Mittellinie 
symmetrisch angeordnete Schalen; diesen, aus Corpora amylacesa entstanden, mißt 
Forsell keinerlei klinische Bedeutung zu, sie beanspruchen nur einiges klinisches 
Interesse und sind als Fehlerquelle bei der Röntgendiagnose der Blasensteine in Betracht 
zu ziehen. 2. Treten sie als zu Konglomeraten zusammengepackte, zu beiden Seiten 
der Mittellinie angeordnete runde Schalen auf. Diese Form ist seltener. Forsell 
konnte sie nur in 3 Fällen nachweisen. 

Im Falle des Autors (52jähriger Förster) lagen Klagen über Beschwerden beim Urinieren 
(Retention) und späterhin auch über starke Schmerzen vor. Die Cystoskopie konnte nicht vor- 
genommen werden, da das Cystoskop in der Harnröhre auf einen harten Widerstand stieß 
und nicht weiter eingeführt werden konnte. Der Urin ist trübe, enthält Leukocyten und Eiweiß- 
spuren. Die Röntgenaufnahme ergibt einen großen, in der Mitte geteilten, der Form der Pro- 
stata entsprechenden Schatten, welcher den Eindruck macht, als wenn die ganze Prostata 
von einer strahlenundurchlässigen Masse gleichsam ausgegossen wäre. Bei der Operation 
(Prof. Mintz) werden 86 stecknadelkopf- bis erbsengroße Steine entfernt, welche hauptsäch- 
lich aus Eiweiß und phosphorsaurem Calcium, welchem in geringer Menge phosphorsaure 

esia beigemengt ist, bestehen. 

Dieser Fall gehört also zur 2. Gruppe der von Forsell als seltener bezeichneten 
Fälle. Die Ansicht, daß Prostatasteine selten sind, kann wohl durch die Arbeit von 
Forsell als widerlegt angesehen werden, erklärt sich aber dadurch, daß die Diagnose 
schwer ist und daß die Prostatasteine selten Beschwerden machen. Nach Polya machen 
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Prostatasteine nur dann Beschwerden, wenn sie in das Lumen der Urethra hineinragen, 
was ja auch im geschilderten Falle vorlag. Jedoch besteht auch diese Ansicht nicht 
zu Recht, da Fälle publiziert worden sind, in denen die Steine nicht in die Urethra 
hineinragten, wohl aber Beschwerden (Prostatitis, Dysurie, Hämaturie) machten 
(Tsechnernoussenko, Beaujeu). Die Schwierigkeiten der Diagnose konnten durch 
eine bessere Röntgentechnik behoben werden. Daher schlägt Autor vor, die Aufnahmen 
in Bauchlage der Patienten vorzunehmen, da hierbei Blase und Prostata der Platte 
genähert werden. Der Kompressionszylinder wird hierbei über der Glutealfalte ein- 
gestellt und möglichst stark nach unten, nach den unteren Extremitäten zu geneigt, 
wodurch erreicht wird, daß der Prostataschatten oberhalb des Symphysenballens 
auf die Platte projiziert wird, was zur Erleichterung der Diagnose beiträgt. Autor 
nimmt an, daß auf diese Weise die Diagnose der Prostatasteine bedeutend erleichteit 
werden kann, und daß es möglich ist, auf diese Weise zur selben Sicherheit zu gelangen, 
wie sie heute bei der Röntgendiagnose der Blasen- und Nierensteine vorliegt. Mit 
Erleichterung und Sicherstellung der Diagnose werden die Prostatasteine auch nicht 
mehr zu den Seltenheiten gerechnet werden können. von Holst (Moskau). 


Canus, L. et E. Gley: Action du liquide prostatique sur le contenu des glandes 
vésiculaires des Cobayes nouveau-nés ou très jeunes. (Die Wirkung des Prostata- 
sekretes auf den Inhalt der Glandulae vesiculares des neugeborenen oder sehr jungen 
Meerschweinchens.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 5, S. 250 
bis 252. 1921. 

Bei früheren Untersuchungen hatten die Verff. nachgewiesen, daß die Prostata- 
flüssigkeit den Inhalt der Glandulae vesiculares aller Nagetiere zur Koagulation bringt. 
In der vorliegenden Arbeit untersuchten die Verff. den Zeitpunkt, von dem an das Pro- 
statasekret, dessen Ferment sie Vesiculase nennen, auf den Inhalt der Samenblasen 
(Vesikulin) zu wirken beginnt. Bei erwachsenen Meerschweinchen tritt die Reaktion 
spontan auf, bei 1 Tag alten Meerschweinchen jedoch dauert es etwa 10 Minuten bis 
die Reaktion eintritt. Die Masse bleibt jedoch gelatinös. Auch bei 2 Tage alten Tieren 
fällt der Prostatasaft den Inhalt der Samenblasen nur gelatinös aus, jedoch tritt nach 
30—120 Minuten eine festere Konsistenz auf. Bei 4 Tage alten Tieren läßt sich eine 
elastische und kompakte Fällung erzielen. Die Farbe des Koagulums ändert sich 
jedoch nach 14 Stunden nicht. Bei Meerschweinchen von 17 Tagen tritt die normale 
Reaktion auf. Die unvollkommene Reaktion bei jungen Tieren rührt von der geringen 
Menge des Ferments in den noch unentwickelten Organen her. Es gibt wahr- 
scheinlich ein Minimum, über welches hinaus die Wirkung des Fermentes nur sehr lang- 
sam und mehr oder weniger unvollkommen erfolgt. Die Prostata der neugeborenen 
Meerschweinchen enthält das Ferment nur in Spuren, und zwar in den Zellen, die die 
Funktion haben, es zu produzieren. Harms (Marhurg).°° 


Le Fur, René: Le massage de la prostate (indications et technique). (Die 
Massage der Prostata [Indikationen und Technik].) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 4, S. 65 
bis 67. 1921. 

Die Massage muß mit größter Vorsicht ausgeübt werden, da sie sonst ein dop ei- 
diges Schwert ist. Die besten Resultate werden bei subakuter Prostatitis erhalten, bei der man 
die Drüse entleeren und eine Decongestion herbeiführen will. Wirkungsvoll ist sie auch bei 
chronischer Prostatitis, wenn indurierte Knoten da sind. Die Massage befördert die Aufsaugung 
der Exsudate und die Entleerung der Drüse. Bei ausgebildeter Sklerose müssen noch andere 
Maßnahmen hinzukommen. Auch bei Absceßbildung hat die Methode allein oder in Verbindung 
mit Erweiterung bemerkenswerte Resultate ergeben. Endlich Empfehlung bei den ersten 
Stadien der Hypertrophie und jungen Prostatikern. Die rectale Massage wirkt hauptsächlich 
auf die hinteren Drüsenabschnitte, die urethrale auf die vorderen (hauptsächlich bei chronischer 
oberflächlicher Prostatitis indiziert). Die kombinierte Methode erfordert große Vorsicht. Nie- 
mals soll der Kranke die Massage selbst vornehmen; vor der Massage zweckmäßig ein heißer 
Einlauf, um die Drüse zu erweichen und die Mündungsgänge zu öffnen. Keine Massage bei 
akuten und sehr infektiösen Prozessen; so werden am besten Epididymitis, Abscesse, Blasen- 
reizungen vermieden. Die Massage soll immer sanft und vorsichtig, aber doch so stark vorge- 
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nommen werden, daß eine Wirkung auf die Drüsen und das interstitielle Gewebe stattfindet. 
Es ist keine eigentliche Massage, sondern mehr ein Ausdrücken der Drüse. Die Massage mit 
dem Finger ist am besten, da am leichtesten zu regulieren; man kommt mit ihr in den meisten 
Fällen aus. Sie wird mit dem in das Rectum eingeführten rechten Zeigefinger ausgeführt, der 
die indurierten oder schmerzhaften Stellen sucht, auf die dann ein kontinuierlicher Druck aus- 
geübt wird, wie um sie zu entleeren. Ein aus der Harnröhre ausgepreßter Tropfen soll mikro- 
Ber ae untersucht werden; falls kein Tropfen herauskommt muß man den aus der Blase 
entleerten Urin untersuchen. Besonders bei infektiösen Fällen soll man vorher eine Blasen- 
spülung vornehmen. Die beste Lagerung des Kranken ist auf dem Rücken liegend, da man 
ann einen Gegendruck auf die Blasengegend ausüben kann. Nach der Massage der Prostata 
kommt die der Samenblasen. In gewissen Fällen kommt eine Massage über einem eingeführten 
B£eniquekatheter hinzu, die aber große Vorsicht erfordert. Außer der Fingermassage gibt es 
noch eine solche mit Instrumenten, die mechanisch oder elektrisch angetrieben werden, eine 
Massage kombiniert mit Elektrolyse und eine Vibrationsmassage mit dem Instrument von 
Sard, hauptsächlich zur Dekongestionierung bei nervösen Leuten. Bernard (Wernigerode). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Quante, J.: Unsere Erfahrungen mit der Symphyseotomie bei Erst- und Mehr- 
gebärenden. (Städt. Frauenklin., Dortmund.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 15, 
S. 513—521. 1921. 

Bericht über 24 Fälle von Symphyseotomie. Die Technik der Operation ergab 
keine Schwierigkeiten, Weichteilverletzungen sind nicht beobachtet worden. Schwere 
Schädigungen des Kreuzdarmbeingelenks fehlten, nur 2mal leichte Läsion dieses 
Gelenks. Geburtsverlauf: Bei 20 Mehrgebärenden nur in 8 Fällen spontan, bei den 
12 übrigen Fällen operative Beendigung und zwar 5mal durch Wendung — davon 
3mal wegen Wehenschwäche, 7mal durch Zange — lmal wegen Eklampsie, 1 mal 
wegen Wehenschwäche, 5mal wegen sinkender Herztöne. Bei 4 Erstgebärenden — 
3 Geburten spontan, 1 hohe Zange mit starker Nebenverletzung (Abreißung der 
Harnröhre, glatte Heilung). Von den 24 Müttern starb eine an Sepsis; von den 24 Kin- 
dern starb eins kurz nach der Geburt, das zweite mit allgemeinen Spasmen der Extremi- 
täten am 4. Tag (Vorderhaupt:zange). Wochenbett: 13 Fälle völlig normal, 11 Fälle 
mit Temperatursteigerungen, 2mal Vereiterungen der Symphysenwunde. In der 
Nachbehandlung keine Gehstörungen. Kalb (Kolberg). 


Allgemeines a Gliedmaßen. 


Dupérié, R. Ed. Dubourg et F. Guénard: Sur un cas de dolichosténomélie 
(arachnodactylie). (Ein Fall von Dolichostenomolie [Arachnodaktylie].) Journ. de 
méd. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 2, S. 43—44. 1921. 

6jähriges Mädchen von auffallend kleiner Statur und geringem Körpergewicht (82 cm 
Länge gegenüber einer normalen von 115cm, 9 Kilo statt 15), denen eine auffallende Länge 
der Extremitäten gegenübersteht. Die Länge der Beine fiel wegen einer doppelseitigen an- 
geborenen Hüftgelenksluxation nicht so auf, aber die Länge der Füße betrug 13 cm, zeigte ein 
spornartiges Vorspringen des Calcaneus nach hinten und ausgesprochene Plattfußbildung. 
Die Arme hatten vom Akromion bis zur Spitze des Mittelfingers eine Länge von 37 cm, wo- 
von auf die Hände allein 12 cm fielen. Die Röntgenstrahlen ergaben eine Verlängerung und 
Verdünnung der Knochen, im besonderen der Metakarpal- und der Metatarsalknochen und der 
ersten Phalangen. Die Wirbelsäule zeigte eine leichte dorso-Jumbale Kyphoskoliose. Teilweise 
. bestand eine Erschlaffung der Gelenkbänder, so daß z. B. der Fuß leicht bis zur Berührung 
mit dem Unterschenkel gebeugt werden konnte, teilweise contracturähnlicher Zustand, so 
daß eine völlige Streckung der Beine nicht möglich war. Starke Abmagerung, atrophische Mus- 
kulatur, Unfähigkeit zu gehen und zu stehen, affenähnliche Gesichtsschädelbildung vervoll- 
ständigten das Bild, das unverändert seit der Geburt bestand. Keine belastenden hereditären 
Momente, keine vorausgegangenen Krankheiten deuteten auf ein ätiologisches Moment hin. 
Auffallend war das sehr jugendliche Alter der Eltern (15 und 17 Jahre) bei der Geburt des 
Kindes. Der mitgeteilte Fall ist der 7. bisher bekannte dieser Affektion, die von Marfam 
Dolichostenomolie, von Achard als Arachnodaktylie, von Möry und Babenneix als Hyper- 
hondroplasie bezeichnet ist. Vermutlich liegen ihr doch Störungen in der inneren Sekretion 
der Hypophyse zugrunde und sind demgemäß therapeutische Maßnahmen zu ergreifen. 

Stettiner (Berlin). 
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Hurtado, @.: Mobilisation versteifter Gelenke. Rev. ibero-americ. de cienc. 
med. Bd. 45, Nr. 200, 8. 145—160. 1921. (Spanisch.) 

Nach allgemein gehaltenen Betrachtungen über das Wesen der Versteifung bei ver- 
schiedenen zu dieser führenden Erkrankungen, mahnt Hurtado besonders zur Vorsicht bei 
tuberkulöser Erkrankung und betont die Wichtigkeit der Maßnahmen, welche — vor der 
Mobilisierung — die Kräftigung der atrophischen Muskulatur bezwecken. Als vorbereitende 
Behandlung empfiehlt er besonders die Thermopenetration (Diathermie) der versteiften Ge- 
lenke. Unmittelbar vor der Mobilisierung setzt er die Empfindlichkeit des Gelenkes herab durch 
Anwendung des galvanischen Stromes, wobei der negative Pol mit konzentrierter Kochsalz- 
lösung, der positive Pol mit Cocainlösung angefeuchtet wird. Pflaumer (Erlangen). 

@ Deutsche Orthopädie. Hrsg. v. Hermann Gocht. Bd. 5: Georg Hohmann: 
Die Pseudartbrosen und die durch Knochendefekte entstandenen Schlottergelenke. 
Stutteart: Fırdinand Enke 1921. 61 8. M. 21.—. 

Die Arbeit, die zugleich die Habilitationsschrift des Verf. darstellt, beruht auf den Er- 
fahrungen, die Hohmann als Leiter der Pseudarthrosensammelstation des Münchener 
Fürsorgelazaretts gesammelt hat und stützt sich auf 100 operierte Fälle. In dem ersten Ab- 
schnitt werden die eigentlichen Pseudarthrosen, in dem zweiten die Defektschlottergelenke 
besprochen. Als häufigstes ätiologisches Moment ist die frühzeitige Entsplitte- 
rung der Schußbrüche anzusehen. Da Injektionen von Blut, Fibrin u. ä., sowie die 
Röntgenbestrahlung meist erfolglos sind, kommt für die einknochigen Extremitäten thers- 
peutisch nur die operative Vereinigung der Bruchenden in Betracht. Hierbei ist die Herstellung 
von Bruchenden, welche osteoplastische Fähigkeiten besitzen, für den Erfolg entscheidend. 
Die Knochenenden müssen daher bis in das Gesunde hinein angefrischt werden, bis eine blu- 
tende gesund aussehende Knochenschnittfläche erscheint, bei der der Anfang einer Mark- 
‚höhle sichtbar wird. Das Periost ist zu schonen und nach Entfernung der Narbenmassen 
der Periostmuskelschlauch wieder zu vernähen. Die Bildung breiter Knochenberührungs- 
flächen muß erstrebt werden. Die Drahtnaht hat sich bewährt; vor der Anwendung der La.ne- 
schen Platten wird gewarnt. Keine Blutleere. Geringe Fistelbildung schadet im allgemeinen 
nicht, wenn für einige Tage ein kleines Drain eingelegt wird. Nur bei stärkerer Eiterung 
wird zweizeitig operiert. Bei freien Knochentransplantationen ist natürlich 
monatelanges Warten nach Wundschluß Bedingung für das Gelingen. Während 
bei den einknochigen Extremitäten die direkte Vereinigung die Methode der Wahl ist, muß 
bei der zweiknochigen der Defekt entweder durch Transplantation gedeckt oder der andere 
nicht pseudarthrotische Knochen durch Kontinuitätsresektion gekürzt werden. Verf. ist meist 
den ersten Weg gegangen. Bei der Transplantation ist die solide Einfügung des Periost und 
Mark enthaltenden Spanes in ein gut angefrischtes Lager mit eröffneter Markhöhle die 
Grundbedingung für das Gelingen. Die Verkürzungsmethode mit folgender Knochennaht ist 
dann vorzuziehen, wenn die Transplantation gemäß der ganzen Lage des Falles als nicht sicher 
genug erscheint. Bei den durch Knochendefekte entstandenen Schlottergelenken ist am Knie- 
gelenk die Bolzung des Femurendes in den Tibiakopf zu empfehlen, am Hüftgelenk Ein- 
stellung des Trochanterrestes in die freigemachte Pfanne, am Schultergelenk die Arthrodese, am 
Ellenbogengelenk die Rekonstruktion der Gelenkverbindung. — Es wäre zu wünschen, wenn 
die folgenden Bände der „Deutschen Orthopädie“ eine bessere Wiedergabe der Abbildungen 
aufweisen würden, die in der Schrift H.s leider sehr zu wünschen übrig lassen. 


W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
Obere Gliedmaßen: 


Evatt, E. J. R.: An operation for the treatment of frequent luxation of the 
shoulder joint. (Eine Operation zur Behandlung der habituellen Schulterluxation.) 
Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 14, S. 161—162. 1921. 

In Bauchlage wird ein Schnitt entlang der hinteren Axillarfalte gemacht und der M. teres 
major sowie der lange Kopf des M. triceps freigelegt. Der Arm wird im Ellenbogengelenk nach 
einwärts rotiert und der Vorderarm auf den Rücken gelegt. Direkt hinter der Insertion des 
Teres wird der Kopf des Humerus mit dem Drillbohrer durchbohrt, in gleicher Weise wird 
der Axillarrand der Scapula dicht oberhalb des Ursprungs des Teres durchbohrt. Durch beide 
Löcher wird ein starker Seidenfaden gezogen. Der Arm wird dann gestreckt und abduziert 
bis zu einem Winkel von 75°. Dann wird der Seidenfaden fest angezogen und geknotet. Naht 
der Wunde. Port (Würzburg). 


Cohn, Isidore: Observations on the normally developing elbow. (Beobachtungen 
über die normale Entwicklung des Ellenbogens.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 3, 
S. 455—492. 1921. 

Zur Klarstellung der verschiedenen Anschauungen über die knöcherne Entwicklung 
des Ellbogengelenks hat Verf. eine große Serie von Röntgenbildern angefertigt, die von 
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Kindern im Alter von 6 Monaten bis zu 18 Jahren stammen. Das untere Ende 
des Humerus entwickelt sich von 4 Ossifikationszentren aus, und zwar 
eins für das Capitellum, für den inneren Epicondylus, die Trochea und 
den äußeren Epicondylus. Die Ossifikationszeit dieser Zentren variiert erheblich 
und ist wahrscheinlich abhängig von der Lebensweise, Diät und dem allgemeinen 
Gesundheitszustand. Zuerst erscheint der Knochenkern des Capitellum im 
Alter von2 Jahren. Bis zum Ende des 5. Jahres ist es die einzige Epiphyse, welche 
röntgenologisch nachzuweisen ist. Zwischen dem 5. und 7. Lebensjahre wird die 
Epiphyse im Kopfe des Radius sichtbar. Der innere Condylus verknöchert im Gegen- 
satze zu den Anschauungen anderer Autoren im Alter von 7 Jahren, jedoch gibt es 
auch hiervon Ausnahmen. Die Trochlea erscheint im Röntgenbilde frühestens mit 
8 Jahren, ist aber meist erst im Alter von 10—12 Jahren anzutreffen. Ihre Wachs- 
tumslinie verläuft schräg von hinten oben nach vorn unten und ist leicht mit einer 
Bruchlinie zu verwechseln. 

Erscheinungszeit der Ossifikationszentren in den Epiphysen des unteren Endes des Humerus. 








= ee Ba Köpfchen en 
17 M. 5T. 
6 J. ja 0 0 0 0 1/ Umfang 0 
7J. ja 20125—20121 0 0 0 ja 0 
ja 
8 J. ja ja, nicht ja, nicht 0 0 ja ja, nicht 
9 J. ja ja, nicht ja, nicht 0 | 0 ja ja 
beständig beständig | 
10 J. — ja, nicht ja, nicht 0 0 — ja 
beständig beständig 
111/;J. ja* ja ja 0 0 ja ja 
12 J. ja* ja ja 0 ja, nicht ja ja 


beständig 
*, In einigen Fällen vereinigt mit der Trochlea. 

Im Alter von 8 Jahren sind in der Regel die Knochenkerne von 
Capitellum, innerem Epicondylus, Trochlea, Olecranon und Radius- 
köpfchen vorhanden. Während des 14. Jahres wurde häufig eine knöcherne Ver- 
schmelzung von Capitellum und Trochlea, aber noch keine Vereinigung der Epiphysen 
und der Diaphysen gefunden. Die Vereinigung von Capitellum und Trochlea kann 
aber auch im Alter von 12—13 Jahren noch fehlen. Die Ossfiikation von Olecranon 
und Trochlea variiert am meisten von allen Knochen des Ellbogengelenks. Die Ole- 
cranonepiphyse erscheint durchschnittlich erst im 8. Lebensjahre, sie kann unter 
Umständen auch in 2 Teilen auftreten. Sie wird regelmäßig im 12. Lebensjahre an- 
getroffen und ist mit 13 Jahren fest mit dem Schaft der Ulna verbunden. Im 14. Jahre 
ist vollständige Entwicklung und Verbindung der Epiphysen mit den 
entsprechenden Schäften zu finden. Ausgenommen ist der innere Epicondylus. 
Dieser bleibt noch bis zum Alter von 17 Jahren unvereinigt. Der externe Epicondylus 
verschmilzt in der Regel im 12.—16. Jahre, kann aber unter Umständen dauernd 
isoliert bleiben. Für die Differentialdiagnose, ob bei einem Kinde eine Fraktur oder eine 
Epiphysenlinie vorliegt, ist die Kenntnis dieser Verhältnisse von großer praktischer 
Bedeutung. Duncker (Brandenburg). 

Kuh, Rudolf: Über kongenitale Vorderarmsynostose. (C’hirurg.-orthop. Heil- 
anst., Dr. Kuh, Prag.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 20, 8. 590-591. 1921. 

Ein sonst völlig normal entwickeltes Kind aus gesunder Familie, in der Mißbildungen und 
Deformitäten nicht vorgekommen sind, zeigt beiderseits im proximalen Drittel eine knöcherne 
Verbindung der Elle und Speiche, die an dieser Stelle völlig ineinanderübergehen. Der Fall 


bringt für die Ätiologie des Leidens keine Klärung, Druck des Uterus oder Stehenbleiben der 
Entwicklung auf einem frühen Stadium werden sonst als Ursache angegeben, Therapeutisch 
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kommt nur die Operation in Frage, die unbedingt angezeigt ist bei der schweren Behin 
im Gebrauch der Hände. Tromp (Kaiserswerth). 

Cohn, Isidore: Dislocations of the semilunar carpal bone. (Verlagerungen des 
Mondbeines.) Ann. of surg. Bd.73, Nr. 5, S. 621—628. 1921. 

In den letzten 10 Jahren ist an der Chirurgischen Klinik von New Orleans nur em 
unkomplizierter Fall von Verlagerung des Mondbeins beobachtet worden. Öfters tritt 
eine Verlagerung dieses Knochens mit einer Fraktur des Kahnbeins zusammen auf. 
Klinisch ist in solchen Fällen eine Verdickung der Beugeseite des Handgelenks und eine 
Flexionsbehinderung vorhanden. Außerdem ist meist auch eine Verbreiterung des 
Handgelenks und eine scheinbare Verlagerung des Processus styloideus Ulnae nach 
distal zu erkennen. Eine Differentialdiagnose gegenüber der Radiusfraktur ist nur 
mit Hilfe der Röntgenstrahlen möglich. Die Einrichtung derart veriagerter Knochen 
gelingt nur ausnahmsweise in frischen Fällen. Bei nicht gelungener Reposition besonders 
in alten Fällen ist die operative Entfernung des luxierten Knochens von 
einem längsgerichteten Schnitt über den Processus styloideus Radii zu empfehlen. 

Duncker (Brandenburg). 

Nicotra, A.: Contributo allo studio delle lussazioni del carpo. (Beitrag zum 

Studium der Karpalluxationen.) (Cabinetto radiol., osp. csv., Venezia.) Chirurg. d. org. 


di movim. Bd. 5, H. 2, S. 243—247. 1921. 

Es werden genau mit Röntgenbildern und Umrißskizzen 2 Fälle von isolierten Luxationen 
von Handwurzelknochen geschildert. Im ersten Falle handelt es sich um die Wirkung einer 
Abflachung des queren Karpalbogens, die zu einer Luxation des Kahnbeins, einer Luxation des 
Mondbeins und einer Luxation nach vorn, des Triangulare, führte. Im anderen Falle bestand 
eine auf ähnliche Weise zustande gekommene Luxation des Kahnbeins und des Mondbeins. 
Der Luxationsvorgang und die einzelnen Momente des luxierenden Vorganges werden genau 
analysiert. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Pichler, Karl: Die Stellung der Finger bei veralteten Gelenkleiden und die 
Arbeitshand (Wilhelm Braune). (Landeskrankenh., Klagenfurt.) Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 3, S. 249—256. 1921. 

Verf. berichtet über die Erkrankung der Hände eines 44jährigen ee 
bei dem die Finger 2-5 jeder Hand ellenwärts abgelenkt waren. Die Veränderung der 
Hände war völlig schmerzlos, und es ließ sich die Ablenkung der Finger, auch ohne daß 
Beschwerden eintraten, in die normale Stellung überführen. Die Finger konnten zwar 
nicht wie beim Gesunden auf 20-—30° überstreckt werden, konnten aber ohne jede 
Schwierigkeit bis zum gestreckten Winkel (180°) gegen die Hohlhand erhoben werden. 
Ein Gelenkleiden, das die Veränderung hervorgerufen hatte, lag nicht zugrunde. 
Es handelte sich bei dem Manne um die sog. „‚Arbeitshand‘“, Veränderungen, wie sie 
Braune (Leipzig) und Fischer beschrieben haben. — Leichtere Grade der Abweichung 
kommen recht häufig vor. In ersterer Linie sind es ältere Schwerarbeiter, insbesondere 
bäuerlichen Standes, welche an ihren Händen, häufig nur an der rechten, dieses Zeichen 
der fleißigen Arbeit aufweisen. — Auch beim weiblichen Geschlecht kann man die 
gleiche Beobachtung machen und zwar nicht allein auf dem Lande, auch in den Städten. 
Die Ursache für das Entstehen der Fingerablenkung in den Grundgelenken ist nach 
Ansicht des Verf.s die ständig wiederholte Beugung der Finger zur Faust bei der Arbeit, 
welche Tätigkeit ohne Muskelkrämpfe langsam aber sicher dazu führt, daß die Finger 
die seitliche Ablenkung erfahren. Ist ein Gelenkleiden vorhanden, so erleichtert dieses 
das Zustandekommen der Verbildung, indem die Gelenke schlaffer, nachgiebiger werden; 
es ist erklärlich, daß die Erschlaffung der Seitenbänder durch die Gelenkkrankheit 


eine der Hauptursachen ist. 

Eine weitere merkwürdige Form von Fingerverunstaltung sah Verf. bei einer alten Kuh- 
magd. Die Endglieder des 2., 3. und 4. rechten Fingers weniger derselben Finger der linken 
Hand, wichen stumpfwinklig daumenwärts ab. Die Frau war gewöhnt, beim Melken die Zitzen 
auszudrücken, nicht auszustreichen. Sie war Trägerin von Altersgelenken, d. h. sie bot Zeichen 
einer Arthritis deformans mit mäßiger Versteifung in den verschiedensten Gliedern. In den End- 
gelenken der beschriebenen Finger hat das Gelenkleiden langsam Arbeitsfinger geschaffen. 
Etwas ähnliches ist die sog. „Korbflechterhand‘“, die Teleky beschrieben hat. Creite (Stolp). 


— 269 — 


Schmidt, L.: Die Streckung krummer Finger. (Kuranst. v. Dr. L. Schmidt u. 
Dr. E. Weisz, Bad Pistyan.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 20, 8. 564 bis 
565. 1921. 
Verf. hat einige einfache amnr zur Streckung krummer Finger konstruiert, darunter 
1. Brettchen mit verstellbarem aufgeschnalltem Riemen, 2. durch Zahnung verstellbares Brett- 
chen, Finger ebenfalls aufgeschnallt. 4. Hand mit Hilfe eines mit 4 Riemen versehenen ge- 
rten Brettchens an die Unterlage (Brett) angeschnallt. Der gekrümmte Finger kommt 
in die Riemenschlinge eines auf das gepolsterte Brettchen angelegten 4kantigen Stäbchens,. 
Das obere Ende dieses Stäbchens wird mit Hilfe eines Riemens nach und nach zum festgeschnall- 
ten Teile herabgezogen. So streckt das Stäbchen — hebelartig wirkend — die Beugecontractur. 
Arthur Schlesinger (Berlin). 
‚Perthes: Über Daumenplastik. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frankfurt a. M., 
Süzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 669—670. 1921. 
In Fällen von sog. „glatten Daumenverlust‘‘ kommt in Frage entweder der Daumen- 
ersatz nach Nicoladoni I (künstlicher Aufbau) und Nicoladoni II (Zehenverpflan- 
zung) oder die 1912 von Klapp angegebene Spaltbildung, wobei der von der Mittel- 
hand unter Schonung der Muskulatur des Daumenballens abgespaltene Metacarpus I 
als beweglicher Daumenstumpf funktioniert. Perthes hat mit letzterer Methode gute 
Erfahrungen gemacht. In 2 Fällen, in denen gleichzeitig Daumen und Zeigefinger 
abgeschossen waren, wurde Metacarpus II exartikuliert. Auf der Daumen eihe wurde 
der Spalt mit der Haut der Hand selbst, auf der Mittelhandseihe mit einem plastischen 
lappen aus dem Thorax versorgt. Erfolgreiche Daumenplastik bei gleichzeitigem 
Verlust des Metacarpus I ist bisher nur 2mal (Payer, Hörhammer) ausgeführt. 
P. bediente sich in 3 derartigen Fällen der von Luksch angegebenen Fingerauswechs- 
lung. Als Ersatz des Daumens diente der verstümmelte Zeigefinger mitsamt seinem 
Metacarpus; bei gleichzeitigem Verlust des Zeigefingers des Metacarpus II allein. 
Die wesentlichen Akte der Operation waren: 


Spaltung zwischen Metatarsus II und III, Durchtrennung des Metacarpus II nahe der 
Basis oder Auslösung desselben aus seinem Gelenk; Drehung desselben um 90°, so daß seine 
Beugeseite nach der ulnaren Seite hinscnaute, Aufpflanzung auf das Multangulum maius 
von neuem kleinen Schnitt aus, Verbindung der Sehnenstümpfe des verlorengegangenen Dau- 
mens mit den Zeigefingersehnen. 


Die Beweglichkeit des so gebildeten Daumens wurde in allen 3 Fällen so gut, daß 

der Verletzte z. B. ein Glas Wasser festhalten, den Schreibstift sicher führen konnte. 
Wehl (Celle). 

Glaß, E.: Angiofibrom im M. adductor pollieis. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 16, 8. 447. 1921. 

Eine seit 11/, Jahren bestehende kleine, in der letzten Zeit sehr schnell gewachsene, zur 
Zeit der Operation haselnußgroße, nicht bläulich durchscheinende Geschwulst, welche voll- 
kommen in dem Muso. adductor poll. eingebettet lag, sich leicht in lokaler Anästhesie ent- 
fernen ließ, erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung infolge des Gefäßreichtums, der 
Gefäßwucherung, des stark vermehrten Bindegewebes und zahlreicher „Reizzellen“ als ein 

iofibrom, das im Begriff war, bösartig zu werden. Die Diagnose konnte vor der Operation 
nicht gestellt werden. Der Fall wird erwähnt wegen der Malignität der Geschwulst. Simon. 


Untere Gliedmaßen: 


Bloch, René: Les fractures du col du fémur et la coxa vara chez ı’enfant et 
chez l’adolescent. (Die Schenkelhalsfrakturen und die Coxa vara im Kindes- und 
Jünglingsalter.) Journ. de chirurg. Bd. 17, Nr. 5, S. 417—434. 1921. 

Die Brüche und Epiphysenlösungen des Schenkelhalses im Kindes- und Jünglings- 
alter sind große Seltenheiten. In neun Zehntel der mitgeteilten Fälle handelt es sich um 
diagnostische Irrtümer. Bei diesen sogenannten Frakturen, welche durch ein ganz 
geringfügiges Trauma entstanden sein sollen und keine oder sehr geringe funktionelle 
Störungen aufwiesen, handelt es sich um Coxa vara rachitica. Der Irrtum ist durch das 
Röntgenbild hervorgerufen. Allerdings gibt es auch im Kindesalter eingekeilte und 
freie, intra- und extrakapsuläre Schenkelhalsfrakturen wie im späteren Lebensalter. Es 
werden einzelne Beispiele wie ein Fall von Hoffa vorgeführt. Ihre Entstehungsweise 
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und ihre Symptomatologie ist die gleiche wie bei Erwachsenen. Die Epipbysenlösung 
ist differentialdiagnostisch schwer von einer intrakapsulären Fraktur zu unterscheiden. 
Die Funktionsstörungen scheinen bei ihr geringer zu sein. So können die Kinder mit- 
unter noch etwas gehen. Stets aber sind sie außer Stande, in horizontaler Stellung 
liegend, das Bein von der Unterlage zu entfernen. Das Auftreten der Coxa vara trauma- 
tica oder die Deformation des Schenkelhalses infolge einer Fraktur wird bestritten. Die 
publizierten Fälle sind als Coxa vara rachitica zu deuten, bei denen entweder eine 
falsche Fraktur oder eine pathologische (Spontan-)Fraktur vorgelegen. Die verordnete 
Bettruhe hat die Weiterentwicklung der Coxa vara aufgehalten. Nach Aufhören der- 
selben ist aie weiter fortgeschritten und vielleicht jetzt erst diagnostiziert und nunmehr 
ihr Auftreten fälschlich auf das Trauma bezogen. Die klinische Diagnose der Schenkel- 
halsbrüche soll durch das Röntgenbild kontrolliert werden. Dazu ist die genaue Kennt- 
nis des Röntgenbildes der Coxa vara erforderlich, auf das in einem späteren Artikel 
eingegangen werden soll. Die Behandlung der unvollständigen Frakturen muß haupt- 
sächlich in der Prophylaxe, sie zu kompletten zu machen bestehen. Während der ersten 
14 Tage empfiehlt sich permanente Extension, weiter Bettruhe bis zur völligen Kon- 
solidation und auch dann noch Gehen mit Hilfe von Krücken für die ersten Wochen. 
Für die vollständigen Frakturen und Epiphysenlösungen wird eine Immobilisation 
auf einer Gipsschiene in Abductionsstellung nach sorgfältiger Reduktion empfohlen. 
Dieselbe findet in Narkose statt. Eingekeilte Brüche werden dabei in freie verwandelt. 
Das Bein wird im Hüftgelenk nach innen rotiert und in einem Winkel von 45—55° 
abduziert und in dieser Stellung auf eine Gipsschiene extendiertt (Whitmann). 
De Quervain empfiehlt beide Beine zu immobilisieren und extendieren. Der Gips- 
verband wird nach 2 Monaten entfernt und, falls keine Konsolidation erfolgt, durch 
einen zweiten ersetzt. Belastung darf erst nach 4 Monaten erfolgen. Der Kranke soll 
dann zuerst auf Krücken gehen. Das Tragen eines Apparates nach Fröhlich für längere 
Zeit wird empfohlen. Im allgemeinen gibt die orthopädische Behandlung bei Kindern 
sehr gute Resultate. Sollte trotzdem nach 4 Monaten keine Konsolidierung erfolgt sein, 
kommen operative Eingriffe, evtl. die Resektion des Kopfes als Ultimum refugium in 
Betracht. Lorenz empfiehlt für solche Fälle die Transposition des Kopfes zur Her- 
stellung einer Pseudarthrose. Stettiner (Berlin). 


Sacco, Rosario: La tubercolosi del ginocchio. Ricerche statistiche su 403 
ammalati osservati alPistituto ortopedico Rizzoli. (Die Kniegelenktuberkulose. 
Statistische Untersuchungen über 402 Kranke, die im orthopädischen Institute Rizzoli 
beobachtet worden sind.) (Clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. 
Bd. 5, H. 2, S. 193—208. 1921. 


Es kamen von 1907—1920 237 männliche und 165 weibliche Patienten wegen Knie- 
tuberkulose in Behandlung. Bei den ersteren war die rechte, bei den letzteren die linke Seite 
mehr befallen. In 6% der Fälle konnte bei den Eltern, in 7% bei weiteren Verwandten Tuber- 
kulose nachgewiesen werden. Zwei Drittel der Kranken gehörten dem jugendlichen Alter 
an; am meisten betroffen sind die Jahre 6—10 und 16—20. 14,8% der Gelenkentzünd 
wurden durch ein Trauma ausgelöst. Erkrankungen der Lunge und des Brustfelles Epielen 
in der Vorgeschichte eine große Rolle; in 10% der Fälle war eine Pleuritis der Ausgangspunkt 
des Leidens. Hervorgehoben wird auch das häufige Vorkommen von Lymphomen. Die Sym- 

tomatologie wird kurz besprochen. Die Diagnose wird durch subcutane Einspritz von 
berkulin zur Erzeugung einer Herdreaktion und durch die Röntgenuntersuchung erleichtert. 
Synoviale Formen fanden sich in einem Viertel der Fälle, während die Beteiligung der Knochen 
in mehr als der Hälfte nachgewiesen werden kann. 13,4%, waren durch Fisteln kompliziert. 
182 Kranke wurden operativ behandelt. Unter 69 typischen Resektionen finden sich 41 ideale 
Erfolge. Im ganzen erzielte die operative Therapie 71,7% Heilungen. 8mal mußte wegen 
schwerer Infektion der Oberschenkel amputiert und 3mal die Hüfte exartikuliert werden. 
Die Mortalität betrug 2,8%. Die konservative Behandlung kam bei 220 Kranken in Anwendung 
in Form der Ruhigstellung mittels Gipsverband. Oft ging ihm eine schrittweise Redression. 
durch Zugverband voraus. Zur Nachbehandlung werden orthopädische Apparate und Gips- 

schienen verwendet. Etwa 70% der Kranken wurden bei diesem Verfahren geheilt. 

A. Brunner (München), 
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Hesse, Erich: Zur Frage der Radikaloperation der Hernien des Musculus 
tibialis anticus. (50. Feld-Res.-Laz., Chefarzt Doz. Hesse) Manuskript Št. Peters- 
burg 1920. 

Die Hernien des Musculus tibislis anticus gehören zu den äußerst seltenen Er- 
scheinungen. In der Literatur konnte Verf. nur 6 Fälle finden. Bei der Radikaloperation 
der Muskelhernien der Vorderfläche des Unterschenkels muß mit der normalen ana- 
tomischen Fixation der Fascia cruris gerechnet werden, welche sich 
nicht mobilisieren läßt. Infolgedessen ist ein Zusammenziehen der Defektränder 
vollständig unmöglich. Aus diesem Grunde empfiehlt Verf. die Einpflanzung eines ` 
freitransplantierten Fascienlappens, welchen er unter gewisser Spannung einzu- 
nähen empfiehlt, 

Verf. operierte in dieser Weise einen jungen Soldaten mit einer Hernie des Musoulus 
tibialis anticus von 7 x 12cm Größe. Die Hernie soll nach langdauernden anstrengenden 
EAE entstanden sein. Glatte Heilung. Vorzügliches funktionelles Resultat. Volle Dienst- 

eit. 

Vor allen anderen Verfahren (Einpflanzen von Drahtmaschennetzen usw.) 
verdient die. freie Fascienplastik jeden Vorzug, was der näheren Erläuterung nicht 
bedarf. E. Hesse (St. Petersburg). 


Juvara, E.: Procédé de résection de la partie supérieure du tibia avec sub- 
stitution, a la partie enlevée, d’une greffe prélevée sur la fémur. (Resektion des 
oberen Tibiaendes und Ersatz durch Transplantat aus dem unteren Femurende.) 
Presse méd. Jg. 29, Nr. 25, S. 241—243. 1921. 

Veranlassung zu der ausführlichen Beschreibung von J uvaras Operationsmethode 
war ein 2ljähriges Mädchen mit cystischem Osteosarkom im oberen Tibiadrittel. Die 
Operation besteht nach völliger Freilegung von unterer Femurhälfte, Kniegelenk und 
oberer Tibiahälfte durch einen einzigen großen Längsschnitt über die Vorderseite in 
der ganzen genannten Ausdehnung und Zurseiteklappen der großen abgelösten Haut- 
muskellappen in Resektion des oberen erkrankten Tibiaendes. Dessen Länge wird 
nun am unteren Femurende über dem Condylenniveau abgemessen und darauf die 
‘vordere Femurhälfte in dieser Länge abgesägt, um 180° gedreht, so daß nunmehr 
die obere Femursägefläche auf der Tibiaknochenwunde steht, in die man zum besseren 
Halt einen Treppenabsatz eingesägt hat. Das Gleiche ist an der Sägefläche der Femur- 
condylen geschehen. Die Fixation geschieht mit Draht. Auf das Femurende wird die 
Patella mit langem spitzen Nagel befestigt, die Hautmuskellappen zurückgeschlagen, 
genäht und zwei seitliche Drains eingelegt, die nach 24—48 Stunden zu entfernen sind. 
Behandlung im Gipsverband. Nach 4 Jahren war die Patientin rezidivfrei mit sehr 
gutem, funktionellem Resultat, das Autotransplantat auch röntgenologisch tadellos 
eingeheilt, Draudt (Darmstadt). 


Magnus, Georg: Zirkulationsverhältnisse in Varicen. (Chirurg. Klin., Jena.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, S. 71—93. 1921. 

Durch Feststellung der Stromverhältnisse des Blutes in Blutadern, bei denen 
das Trendelenburgsche Zeichen positiv ausfiel, mittels des von v. Volkmann an- 
gegebenen Hämadromometers hat Verf. den Beweis erbracht, daß in horizontaler 
Lage des Kranken das Blut, z. B. in der varikösen Saphena, zum Herzen fließt oder 
stillsteht. Bei aufrechter Körperhaltung fließt das Blut zur Peripherie. Die Ge- 
schwindigkeit des zentrifugalen Stromes ist meist erheblich größer als die des normalen. 
Es haben etwa 10%, der Varicenkranken in ihren Krampfadern Thrombosen, und 
niemals werden aus diesen Thrombosen beim umhergehenden Menschen Lungenembo- 
lien beobachtet, auch nicht bei schwerer körperlicher Arbeit, bei plötzlich gesteigertem 
Blutdruck oder Traumen. Solche Embolien treten nur auf, wenn diese Menschen 
sich in horizontaler Körperlage befinden, etwa wegen interkurrenter Krankheiten. 
Die Beschaffenheit des Krampfaderblutes, das ohne Pas’age der Lungen und ohne 
Auffrischung seines Gasgehaltes dieselbe Gewebspartie 2mal oder öfter durchströmt, 
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wird allein imstande sein, diese Gewebe toxisch schwer zu schädigen. Dazu kommt 
die erschwerte Gerinnbarkeit des Krampfaderblutes. Bibergeil (Swinemünde). 

König: Operative Freilegung des Fußgelenkes. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., 
Frankjurt a. M., Sitzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 668 
bis 669. 1921. 


Da die bisher bekannten Schnittmethoden für operative Freilegung des Fußgelenks zum 
Teil zu verstümmelnd (Durchschneidung der Strecksehnen, wichtiger Bandapparate) sind, 
zum Teil die Gebiete nicht hinreichend freilegen, hat König seit 1905 folgendes Verfahren ge- 
übt: Durch einen gleich hinter dem Malleolus int. beginnenden, parallel von und vor den Sehnen 
der großen Beuger aufwärtssteigenden, dann ungefähr 4 cm oberhalb des Malleolus nach vorn 
über die Tibiafläche gehenden und an ihrer Vorderkante wieder schräg nach vorn und abwärts 
gehenden Schnitt wird ein zungenförmiger Lappen umgrenzt. Vertiefung durchs Periost bis 
auf den Knochen, von dem oberen Querschnitt aus schräge Osteotomie der Tibia nach außen 
bis zur Eröffnung der Articulatio talocruralis. Der Schnitt wird durch die Gelenkkapsel ab- 
wärts geführt, geht hier in der Richtung des Innenrandes des Tib. ant. noch daumenbreit 
unter die Malleolenspitze. Der starke Knochen-Weichteillappen wird ab- und rückwärts ge- 
klappt, seine Fixation kann nachher durch Drahtnaht oder Nagelung erfolgen. K. hat das Ver- 
fahren 5mal bei subcutanen Verletzungen, 2mal zur Ausführung der Arthrodese des Fuß- 
gelenks verwendet. Übersichtlichkeit und Heilung waren gut. Nachteil der Methode ist, daß 
keine Möglichkeit besteht, auf die lateralen Gelenkflächen der Fußwurzel zu kommen. Hier 
müßte evtl. ein lateraler Bogenschnitt vorn vom Peroneus hinzutreten. Wehl (Celle). 


Hesse, Erich: Zweizeitige osteoplastische Pirogoff-Amputation des Fußes in 
infizierten Geweben. (50. Feld-Res.-Laz., Chefarzt Doz. Hesse.) Manuskript St. Peters- 
burg 1920. 

Verf. schlägt vor, die Pirogoffsche Amputation in Fällen von Wundinfektion 
zweizeitig auszuführen. Im ersten Akt wird die Pirogoffsche Operation in üblicher 
Weise ausgeführt, wobei die Ausläufer der Arteria tibialis postica ganz besonders 
sorgfältig geschont werden müssen. Statt primärer Naht wird ausgiebige Tamponade 
ausgeführt. Die Fersenkappe wird locker gegen die Tibiasägefläche gepreßt. Alle 
Wundtaschen müssen sorgfältig drainiert werden. Nach vollständiger Heilung erfolgt 
im zweiten Akt sorgfältige Excision des Narbengewebes zwischen Fersenkappe und 
Tibiastumpf, wenn nötig Anfrischung beider Sägeflächen und Naht. Nach denselben 
Prinzipien kann auch verfahren werden, falls es nach einer unter aseptischen Kautelen 
ausgeführten Pirogoffamputation zur postoperativen Eiterung kommt. Verf. wandte 
dieses Verf. in 3 Fällen an und beobachtete ein in jeder Beziehung vorzügliches Resultat. 
Ein Nachteil des Verfahrens besteht in der langdauernden Behandlung, welche im 
Durchschnitt 6 Monate betrug. Andrerseits hätte in den betreffenden Fällen die 
Unterschenkelamputation ausgeführt werden müssen, vor welcher der Pirogoff- 
stumpf große Vorzüge hat. E. Hesse (St. Petersburg). 


Ogilvie, W. H. and Grant Massie: Two cases of Dupuytren’s fracture treated 
by screws. (Zwei Fälle von Dupuytrenscher Fraktur mit Schrauben behandelt.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 7, clin. sect., S. 63—66. 1921. 


Bei den schweren Fällen von Dupuytrenscher Fraktur ist eine starke Valgusstellung 
unausbleiblich. Verf. beschreibt 2 Fälle, bei denen Massie eine Schraube vom Malleolus 
externus aus nach medial zentral nach der Reposition eingedreht hat. Vorsichtige Bewegungen 
vom zweiten Tage an. Beidemal gutes Resultat. Arthur Schlesinger (Berlin). 


Unger: Eine typische Erkrankung des 2. Metatarsophalangealgelenkes. Beitrag 
zu Alban Köhlers Mitteilung. (Diakonissenkrankenh., Martenburg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 20, S. 614. 1921. 

Zu den 5 Fällen Alban Köhlers liefert U nger als Beitrag einen ähnlichen 6. Fall. Wie 
in den Köhlerschen Fällen bestand auch hier eine Abflachung des Gelenkköpfchens, eine distale 
Verdickung des Metatarsus mit Schwund des Halses, eine deutliche Verbreiterung des Gelenk- 
spaltes, sowie eine Unschärfe der Gelenklinie derart, daß der Gelenkknorpel wie abgehoben 
erschien. — Nebenbei bestanden Plattfüße. Ruge (Frankfurt a. O.). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

@ Festschrift der Kaiser Wilhelm-Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften, 
zu ihrem zehnjährigen Jubiläum dargebracht von ihren Instituten. Berlin; Julius 
Springer. 1921. IV. 282 8. u. 1 Taf. M..100.—. 

Zum zehnjährigen Jubiläum widmen der Kaiser Wilhelm-Gesellschaft ihre einzel- 
nen Institute eine große Zahl interessanter wissenschaftlicher Arbeiten, die in einem 
vorzüglich ausgestatteten Bande von 282 Seiten mit 19 Textabbildungen und 1 Tafel 
in dem oben genannten Verlage erschienen sind. Die einzelnen Arbeiten werden in 
den verschiedenen Zentralorganen des Verlages besprochen werden. Koehler (Berlin). 


Zimmer, Arnold: Schwellenreiztherapie. (Chirurg. Unw.-Klın., Berlin.) Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 20, S. 508—510. 1921. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 13, 82. 


Moorhead, John J.: Traumatic surgery problems. (Probleme der Unfallchirurgie.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. -76, Nr. 24, S. 1642—1646. 1921. 

Verf. gibt allgemeine Regeln über Unfallchirurgie, besonders nach den Kriegserfahrungen . 
Bei Wunden ist er für aktives Vorgehen, unterscheidet mechanische und chemische Desin- 
fektion. Alle devitalisierten Teile sind zu entfernen, bei großen Weichteilwunden und Zer- 
trüämmerungsfrakturen aber nur in den ersten 24 Stunden. Gewöhnliche Wunden reinigt er 
mit Gasolin, Benzin, Kerosen, entfernt alle Fremdkörper und bestreicht mit Jodtinktur, die 
bei Wunden mit kleiner oder gewundener Öffnung eingespritzt wird. Naht mit Drai 
(Gummidrain). Die Gaze auf der Wunde tränkt er mit einer Lösung von Jodtinktur in Koch- 
salzlösung (etwa 3promill.).. Ruhe und Elevation, Schiene. Entfernung des Drains nach 24 
bis 48 Stunden. Bei tiefen, zerrissenen Muskelwunden usw. werden die Nähte gelegt, aber erst 
nach 24—48 Stunden geknüpft, wenn Streptokokkeninfektion ausgeschlossen werden kann 
(intermediäre oder primär-sekundäre Naht). Die Verbrennung betrachtet Moorhead als 
Wunde durch Hitze. Beim ersten Grade („Dermatitis‘‘) Bestreichen mit 3,5 proz. wässeriger 
Jodlösung außer bei sehr großer Ausdehnung oder Schock; darauf Gaze, die, mit 10 proz. Natr.- 
bicarb.- Lösung durch eingelegte Drains für 24—48 Stunden naß gehalten wird, und zwar wegen 
der „Säureproduktion‘‘ der Wunden, resp. weil sie Manifestation einer Acidose seien. Die weitere 
Ursache der Toxizität der Brandwunden und des Schocks ist ihm die Wasserentziehung und 
Resorption zerstörten Gewebes; die dritte Ursache die „suprarenale Störung, welche sich in 
dem suprarenalen Gewebe des Duodenums lokalisiert und zur Gastroduodenitis führt‘. Hier- 
gegen das Natr. bicarb. auch als Klysma und intravenös. Der zweite Grad der Verbrennung, die 
Exsudation, wird mit Sonnenlicht und offen behandelt, evtl. mit elektrischem Licht, das mit 
rotem oder gelbem Papier bedeckt ist. Kein Verband. Abspülen des Sekrets mit Natr-.bicarb.- 
Lösung. Bei großer Wunde, besonders bei Kindern, täglich Bad mit Natr. bicarb. Nachts 
evtl. Bedeckung mit Campher-, sterilem Olivenöl usw. Auch im 3. Stadium der Brandwunde, 
der Narbenbildung, Behandlung mit Licht. Contracturen bekämpfen. Für Gelenkverletzung 
wird die Wichtigkeit der Bewegungen betont. Verstauchungen sind sogleich zu massieren 
und 2stündlich aktiv vom Kranken zu bewegen. Auch bei Synovitis betont M. neben sofortiger 
Punktion die aktive Bewegung. Bei Wiedererguß innerhalb 24—48 Stunden erneute Aspira- 
tion. Für die Punktion des Knies empfiehlt er Nachaußendrängen der Patella und dann Ein- 
stich neben ihr, die wie eine Dachtraufe das Gelenk übe Bei chronischem Erguß Injektion 
von 10 ccm Äther auf 50 ccm entfernte Flüssigkeit! Für die Schulterverrenkung werden heiße 
nasse Umschläge, Mitella und 2stündlich aktive Bewegungen angeraten, nach 5 Tagen stärkere 
Bewegungen. Mindestens 2 volle Exkursionen des Gelenks in den ersten 2 Tagen. Die gewalt- 
same Lösung von Gelenkadhäsionen, vor allem ohne Narkose, wird verpönt. Bei allen Traumen 
wird vor Anwendung von Chloroform gewarnt, Lachgas ist das beste, dann Ather und Chlor- 
äthyl Für Frakturen werden doppelte, abnehmbare Gipshülsen empfohlen, der zirkuläre 
Gipeverband nur für den Schenkelhalsbereich. Die operative Behandlung der Frakturen 
durch Bolzung, Nagelung, versenkte Schienen usw. wird im allgemeinen verworfen. Nur die 
nl Brüche greift M. blutig, besonders bei Überlagerung der Fragmente, an, so 

ius und Ulna, gewisse Calcaneus-, Tibia- und Femurbrüche. Spon der Nagel- 
extension und ähnlicher Extensionsmethoden. Goebel (Breslau). 
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Bauer, K. Heinrich: Konstitutionspathologie und Chirurgie. Die Bedeutung 
der Konstitutionspathologie für das medizinische Denken mit besonderer Berück- 
siehtigung der Chirurgie. (Chirurg. Klin., Univ. Göttingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 162, H. 3/4, S. 198—270. 1921. 

Um ein Referat im Sinne eines erweiterten Inhaltsverzeichnisses zu vermeiden, kann ich 
aus dieser sehr anregenden und eine erstaunliche Fülle auch uns ferner liegender Literatur 
bewältigenden Arbeit nur einige Etappen aus dem allgemeinen Entwicklungsgang 
der Konstitutionspathologie und ihrer Burns zu einzelnen chirurgischen 
Fragen herausgreifen. Konstitutionspathologie wird als die Lehre von den Bildungsfehlern 
und nkheiten der Körperverfassung definiert. Sie war schon den Alten bekannt: Hippo- 
krates suchte auch bei streng lokalisierten Prozessen die Ursache in primären Veränderungen 
des Gesamtkörpers. Ähnlich dachten Celsus und Galen. Seit Morgagni beginnt die Über- 
windung des alten konstitutions-pathologischen Denkprinzipes, an seine Stelle tritt das lokal- 
pathologische. Virchows Cellularpathologie: „die Zelle ist wirklich das letzte Formelement 
aller lebendigen Erscheinungen“, verhalf dem lokalistischen organicistischen Prinzip zum 
vollen Siege: Es ist zur Vorbedingung der bedeutungsvollsten Periode der Chirur- 
giegeworden. Die moderne pre ist die Reaktion gegen die Überwertung 
des anatomischen Gedankens, der äußeren Ursachenforschung und der experimentellen Metho- 
dik. Friedrich Martius hat das Verdienst, 1898 die für die ganze Pathologie grundlegende 
Idee ausgesprochen zu haben, daß bei jeder Krankheitsentstehung ein mehr oder minder großer 
Anteil in der individuellen konstitutionellen Quote zu suchen ist. Kraus führte 1897 als erster 
eine Maß- und funktionell diagnostische Methode in die Konstitutionsforschung 
ein. Kraus großes Werk „Pathologie der Person‘ bildet den letzten Markstein der Konsti- 
tutionspathologie. In der Chirurgie hat sie bisher noch keine allgemeine Würdigung erfahren. 
Tuffier führte verschieden lokalisierte Krankheitsbilder — Variceen, Hernien, Ptosen usw, — 
auf eine Minderwertigkeit des Stützgewebes zurück, eine Lehre, die als Vorläuferin der Stiller- 
schen Asthenie und der Bierschen Lehre von der „Schwäche der Binde- und Stützsub- 
stanzen‘ bezeichnet werden kann. Einschlägig in die Konstitutionspathologie ist auch Klapps 
Arbeit über „orthogenetische Erkrankungen“. Payr ist der erste, der ausgesprochen konsti- 
tutionspathologische Fragestellungen von chirurgischen Teilgebieten — Konstitutionspatho- 
logie der Wirbelsäule — bearbeitet. K. H. Bauers Untersuchungen über das Wesen der 
Osteogenesis imperfecta und der Osteopsathyrosis idiopathica bilden weitere Bei- 
träge. Vielfach hat die Konstitutionspathologie das lokalistische Prinzip in der 
Chirurgie nicht verdrängt, sondern nur erweitert. Wanderniere, Gastroptose 
sind Einzelmanifestationen einer allgemeinen Splanchnoptose oder Asthenie oder einer univer- 
sellen Bindegewebsdysplasie. Die Rachitis muß als eine Konstitutionsanomalie des Gesamt- 
organismus aufgefaßt werden. Der Kropfträger wird heute stets auch konstitutionell, je 
nach der hypo- oder hyperthyreoiden, thyreopriven oder thyreotoxischen Konstitution be- 
urteilt. Das Ulcus ventriculi kann nach v. Bergmann als lokales Symptom einer Neurose 
im vegetativen System angesehen werden. Die Konstitution krankheitserregender 
Mikroben — Genius epidemicus — ergibt sich aus den letzten Grippeepidemien mit ihrem 
verschiedenen Charakter und der Verschiedenheit der chirurgischen Komplikationen. Das 
Charakteristikum der konstitutionellen Methodik ist das Suchen nach einer den Lokaldiagnosen 
übergeordneten und diese um- und zusammenfassenden konstitutionellen Diagnostik. 
Das Hauptrüstzeug der Konstitutionspathologie ist die funktionelle Diagnostik, die 
Methode des Experimentesam Menschen, wie sie beispielsweise bei der Struma, der Herz- 
und Nierendiagnostik, der Prostatahypertrophie schon länger eine Rolle spielt. Die Konsti- 
tutionspathologie steht in ihrem ersten Beginn. Es ist Pflicht der Chirurgie, die zusammen- 
fassende, synthetische Methode der Konstitutionspathologie für unsere Aufgaben anzu- 
wenden und auszubauen. Klose (Frankfurt a. M.). 


Crile, G. W.: Studies in exhaustion. An experimental research. (Studien 
über Erschöpfung. Eine experimentelle Untersuchung.) Arch. of surg. Bd. 2, 
Nr. 2, 8. 196—220. 1921. 

Von der Annahme ausgehend, daß die verschiedensten Erschöpfungsursachen wie Schlaf-. 
losigkeit, Infektion, Überanstrengung, Blutungen in gewissen lebenswichtigen Organen die 
gleichen Veränderungen hervorrufen, benutzt der Verf. zu seinen experimentellen Unter- 
suchungen über dieses Thema die Schlaflosigkeit, indem er gesunde Kaninchen während 96 bis 
118 Stunden wach erhält. Bei den Sektionen der nach dieser Zeit getöteten Tiere fanden sich 
im Gehirn, in der Leber und in den Nebennieren nachweisbare histologische Veränderungen. 
Die Purkinjeschen Zellen, die als Typ für die Umwandlungen der Zellen in allen Teilen 
des Zentralnervensystems demonstriert werden, zeigten Chromatolyse, exzentrische Lagerung 
des Kerns, Vergrößerung vieler Zellen mit Ruptur ihrer Zell- und Kernmembranen und Zer- 
fall und Tod mancher Zellen. Die Leberzellen waren vergrößert, besaßen Vakuolen, und der 
Kern war entweder verlagert oder verschwunden. Die Nebenniere zeigte das gleiche Bild. Alle 
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diese pathologischen Befunde, mit Ausnahme der irreparablen Schädigungen, bildeten sich nach 
8 Stunden Schlaf zurück. Bei diesen Untersuchungen wurde auch die Wirkung der Schlaf. 
losigkeit auf die H-Ionkonzentration im Blute und die elektrische Leitungsfähigkeit des Zentral- 
nervensystems geprüft. Es fand sich, daß die H-Ionkonzentration keine wesentliche Einbuße 
erleidet, daß aber die elektrische Leitungsfähigkeit durch die Schlaflosigkeit herabgesetzt wird. 
Ruhe und Schlaf führen aber auch hier wieder normale Zustände herbei, eine Fähigkeit, die 
auch das Stickstoffoxydul in bezug auf die Hirnzellen besitzt. Bantelmann (Altona). 


Gatch, W. D.: Surgical aspects of pernicious ansmia. (Chirurgische Aus- 
sichten in der Behandlung der perniziösen Anämie.) Chicago med. rec. Bd. 43, 
Nr. 4, S. 133—136. 1921. 

Kritische Betrachtungen über die bei perniziöser Anämie angewandten chirur- 
gischen Eingriffe, 1. über die Entfernung von angenommenen Infektions- oder Toxämie- 
herden, 2. die Splenektomie und 3. die Bluttransfusion. Die Entfernung supponierter 
Infektions- oder Toxämieherde scheint dem Verf. ganz problematisch und wissenschaft- 
lich nicht genügend gestützt. Im übrigen hält er die perniziöse Anämie für eine 
durch die zur Zeit zur Verfügung stehenden Methoden unheilbareKrank- 
heit. Die Splenektomie kann eine vorübergehende Besserung bringen, muß aber 
wegen ihrer Gefahren von Fall zur Fall genau überlegt werden. Die Bluttransfusion, 
welche vom Verf. in der Form der Gesamtbluttransfusion ohne Citratzusatz nach der 
Methode von Kimpton-Brown (Überleitung durch paraffinierte Glasröhrchen) 
bevorzugt wird, vermag eine große vorübergehende Besserung zu erzeugen, beseitigt 
aber niemals alle Symptome. Der Spender soll der gleichen Blutgruppe angehören wie 
der Empfänger. ” E. v. Redwitz (Heidelberg). 

Eloesser, Leo: Rib grafting operations for the repair of bone defects and their 
end-results at Letterman general hospital. (Rippentransplantation zum Ersatz 
von Knochendefekten und die Resultate derselben im Letterman-Generalhospital.) 
Arch. of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 428—468. 1920. 

In 22 Fällen machte Verf. den Versuch Rippen, zur Knochentransplantation zu 
verwenden. Außer gewissen theoretischen Erwartungen, welche sich in der Praxis 
nicht erfüllten, schien dieser Vorgang auch gewisse praktische Vorzüge zu bieten 
(leichte Modellierbarkeit der Rippe, Möglichkeit des frühen Aufstehens). Die Rippe 
wird womöglich dem vorderen Teile der V.—VI. Rippe samt Periost entnommen (nur 
wenn sie mehr gebogen sein soll, muß sie von mehr hinten und tieferen Rippen ent- 
nommen werden), dann an beiden Ende durchgebohrt und in der Weise der Länge 
nachgespalten, daß die beiden Hälften nur durch ein Perioststück zusammengehalten 
werden. Die Befestigung an die ebenfalls an den Enden durchbohrten Knochenfrag- 
mente geschieht mittels starker Känguruhsehnen in der Weise, daß das gespaltene 
Rippenstück so breit als möglich auf das Knochenfragment gelegt und nach Durch- 
ziehung des Fadens durch die Bohrlöcher fest an dasselbe gebunden wird. Die Technik 
ist einfach, die Vitalität des Transplantates ist groß, selbst in eitrigen Fällen 
bleibt es am Leben. Allerdings verträgt es Infektionen viel besser als ein Transplantat 
aus der Tibia — hingegen wird es schnell resorbiert, und hypertrophiert nur langsam 
und deshalb kommt häufig Fraktur vor (7 mal von den 22 Fällen) ; zwar wurde in 2 Fällen 
knöcherne Konsolidierung dieser Fraktur beobachtet, und in einem dieser mit bedeuten- 
dem Callus. Von den 22 Fällen Verf. 13 volle, 6 partielle Erfolge, 3 Mißerfolge. Am 
meisten bewährte sich das Verfahren bei Knochendefekten des Vorderarmes, von 
10 Radiendefekten 7 volle, 3 partielle Erfolge, in einem Falle von Ulnafraktur neuer- 
liche Fraktur, bei einem später Erfolg und Sequestrotomie, in 8 Fällen von Defekten 
beider Vorderarmknochen 7 volle, 1 partieller Erfolg, 30 Oberarmdefekte — sämtlich 
Mißerfolge. 1 Tibia- und 1 Kieferdefekt wurden geheilt; das Verfahren verspricht 
guten kosmetischen Erfolg bei Deckung von Schädeldefekten. Polya (Budapest). 

Bankart, A. S. Blundell: Remarks on postural or so-called statie deformities. 
(Bemerkungen zu den Haltungs- oder sogenannten Belastungsdeformitäten.) Brit. 
med. journ. Nr. 3147, 8. 587—590 u. Nr. 3148, S. 636—639. 1921. 

Strenge Unterscheidung zwischen den statischen Deformitäten, die der Wirkung | 
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der Schwerkraft unterliegen, und den Haltungsdeformitäten, die die Folge eines Fehlers 
im Mechanismus der aufrechten Körperhaltung sind. Die Störung im Mechanismus der 
aufrechten Körperhaltung, die als das Ergebnis einer ständigen aktiven Reflextätigkeit 
aufzufassen ist, ist die erste Ursache der Deformität, daher soll man besser Haltungs- 
deformität statt Belastungs- (statische) D formität sagen. Abernicht die schlechte Hal- 
tung macht die Deformität aus, sondern aus der schlechten Haltung entwickelt sich 
erst die Deformität und zwischen beiden besteht ein ursächlicher Zusammenhang. Wir 
müssen zwischen einer Muskeltätigkeit unterscheiden, die der Bewegung dient, und einer 
solchen, die die aufrechte Körperhaltung bedingt. Beide Tätigkeiten besorgen dieselben 
Muskeln, jedoch als Ausfluß einer verschiedenen nervösen Innervation. Für die Ein- 
haltung der aufrechten Körperstellung kommt die Innervation durch das sympathische 
Nervensystem in Betracht. Die aufrechte Körperhaltung wird nicht durch willkürliche 
Muskeltätigkeit, sondern durch eine Reflextätigkeit hervorgerufen, die es ermöglicht, 
sie ohne Ermüdung durch lange Zeit und ohne Anstrengung beizubehalten. Viele Fälle 
von Haltungsdeformitäten sind auf funktionelle nervöse Störungen zurückzuführen. 
Neurasthenie und familiäre neuropathische Belastung spielen dabei eine große Rolle. 
Mit der aktiven Körperhaltung steht die Durchblutung aller Gewebe in innigem Zu- 
sammenhang, so daß sich hieraus Strukturveränderungen auch der Knochen erklären 
lassen. — Zu den Haltungsdeformitäten gehören der Rundrücken, die Skoliose, der 
Plattfuß, Coxa vara und Genu valgum. Ihre Entstehungsursache ist nicht die Muskel- 
schwäche (Insuffizienz), sondern das Ausbleiben der die aufrechte Haltung bedingenden 
Reflextätigkeit. Daher darf die Therapie sich auch nicht mit der passiven Beseitigung 
der Deformität begnügen und dann die Muskeln zu kräftigen suchen, sondern muß 
vor allem durch ständige nicht nur an bestimmte Stunden gebundene Übungen trachten, 
dem Patienten das verlorene Gefühl für die richtige Körperhaltung wiederzugeben, 
damit er nicht durch bewußte Muskelanstrengung, sondern unbewußt durch Reflex- 
tätigkeit die richtige Körperhaltung einnimmt. Nur dadurch ist eine wirkliche Heilung 
zu erzielen. Bereits fixierte Deformitäten können aber nur noch gebessert werden, 
wenn es gelingt, sie vorher beweglich zu machen. Erlacher (Graz). 


Eza Lehnerdt: Fortschritte der pathologisch-anstomischen Erkenntnis der Rachitis 
und verwandter Knochenerkrankungen. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 
18.—20. V. 1921. 


Die pathologische Erweichung des Knochens findet statt durch Ausbleiben der 
normalen Verkalkung des neugebildeten Knochengewebes. Vorkommen von halystere- 
tischen Prozessen wird noch diskutiert. Ferner setzt Steigerung der normalen Resorp- 
tion und Verminderung der normalen Apposition die Knochenfestigkeit herab. Kalk- 
arme Ernährung erzeugt stets nur Osteoporose, keine Rachitis. Rachitis und Osteo- 
malacie sind wesensgleiche Erkrankungen. Je nach Wachstumsintensität und Lebens- 
alter entsteht das Krankheitsbild der Rachitis, der Spätrachitis oder der Osteomalacie. 
Eine Steigerung der normalen Resorption bei Rachitis und Osteomalacie wird von der 
Mehrzahl der Pathologen nicht anerkannt. Eine vorhandene Osteoporose erklärt sich 
durch verminderte Apposition. Auch beim Tier kommen der Rachitis und Osteomalacie 
gleiche Erkrankungen vor, doch ist experimentell in der Mehrzahl der Fälle, besonders 
bei kalkarmer Fütterung, eine echte Rachitis beim Tier nicht erzeugt worden. 

Aussprachezu Lehnerdt. Fromme (Göttingen): Weist auf die Bedeutung der fehlen- 
den Kalkeinlagerung in das Skeletteystem für die Entstehung der rachitischen und spätrachi- 
tischen Deformitäten hin: 1. können die Diaphysen durch Bildung von reichlichem osteoiden 
Gewebe biegsam werden; 2. fehlt allen Zonen endochondraler Ossification der durch die pri- 
mordiale Knorpelverkalkung erfolgende Schutz der dicht vor der Auflösung stehenden oh 
zellen. Hierdurch kann eine Schädigung der endochondralen Ossification und somit eine Stö- 
rung im gleichmäßigen Wachstum sowohl an den Diaphysen (Entstehung von X-Beinen, 
O-Beinen usw.) wie auch an den Epiphysen erfolgen (Entstehung einer Osteochondritis). Bei 
allen diesen Störungen finden sich tee zungenförmig in den Knochen vorspringende 
Knorpelzellkomplexe, häufig auch Knorpelinseln. — Maas (Berlin): Die rachitische De- 
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formität ist der mechanische Effekt des Kalkmangels. Knochengewebe wird ntitativ 
in normaler Weise gebildet, nur ist die räumliche Ausdehnung mechanisch gestört, da der Auf- 
bau normaler Knochenstruktur aus dem weichen osteoiden Gewebe nicht möglich ist. Es han- 
delt eich also um eine Störung des physiologischen Wachstumedrucks. Rachitis kommt über- 
haupt nur bis zum 4. Lebensjahr vor. Rachitis tarda gibt es nicht. Genu valgum adolescentium 
ist eine reine Belastungsdeformität und hat mit Rachitis nichts zu tun. — Schede (München): 
Grenze zwischen Rachitis und Osteomalacie durch die neuere Auffassung als Störung des inner- 
sekretorischen Gleichgewichts verwischt. Es bestcht daher kein Gegengrund gegen die An- 
nahme, daß auch ein Symptomenkomplex, der neuerdings häufiger bei Erwachsenen beobachtet 
wird, und der durch Muskelschwäche, Bänderschlaffheit, reizbare Schwäche des Nervensystems 
gekennzeichnet ist und bei Kindern schon längst bekannt war, auf derselben Ursache beruht 
und mit antirachitischen Mitteln zu behandeln ist. — Looser (Zürich): Die Pathologie der 
Rachitis muß mehr wie bisher die Physiologie berücksichtigen. Es handelt sich bei der Rachitis 
nicht nur um eine Hemmung der Kalkablagerung, sondern um eine Hemmung sämtlicher Wachs- 
tumefunktionen, der Apposition sowohl wie des Wachstums des E und der 
Verarbeitung des Epiphyserkrorpele. Das Wesen der rachitischen Drformität ist eine Stö- 
rung des Knorpelwachstums. Die rein mechanische Auffassung von Maas wird daher abge- 
lehnt. Ein Unterechied zwischen Rachitis und Osteomalacie besteht weder morphologisch 
noch klinisch. Rachitis bildet häufig Pıädisposition zu Arthritis deformans, 
Wirth (Frankfurt a. M.). 
Müller, Erich: Das gesamt klinische Bild, Theorien der Ursache und diëteti-ehe | orthopsa- 
Behandlung der Rachitis. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 
Neben der Knochenerweichung umfaßt das klinische Bild noch viele andere Er- 
scheinungen, so von seiten des Verdauungskanals, der Atemwege und vor allem cerebrale 
Symptome. In der Ätiologie scheint das endokrine System eine Rolle zu spielen. 
Hierzu ist auch die Haut zu rechnen. Viteminreiche Nahrungsmittel wirken günstig. 
Die Vitamine liefern wahrscheinlich die Rohstoffe, aus denen die endokrinen Drüsen 
die Hormone herstellen, die zur Assimilierung der zugeführten Mineralstoffe dienen. 
Die diätetische Behandlung muß als Prophylaxe schon frühzeitig einsetzen, also bereits 


in den ersten Lebenswochen, ja schon in den drei letzten Schwangerschaftemonaten. 
Aussprache zu Erich Müller. Klostermann (G:Isenkischen): Hat beobachtet, daß 
Rachitis in höher gelegenen Gegenden seltener ist wie in tieferen, vielleicht Einfluß der besseren 
Besonnung. Glaubt außerdem im Industricgebiet eine besondere Häufung der Rachitis bei der 
polnischen Bevölkerung gefunden zu haben und daraus eine Rassendisposition für Rachitis 
ableiten zu können, die er auch durch Beobachtung der bei polnischen Landbevölkerung be- 
stätigt findet. — Hoffmann (Offenbach): Beepricht ein von der Firma Casella-Frankfurt a. M. 
hergestelltes organisches Phospborpräparat (Tonophorphan). Stellt einen mit Tonophosphan 
behandelten rachitischen Hund vor. — Müller (München-Gladbach): Bei allen Fällen von 
Rachitis ist die Muskulatur hochgredig verändert. Die Muskelspannung ist stets erhöht. 
Bewegungsstörungen und Deformitäten sind in der Hauptsache Folgen der Muskelschädigung. 
Beteilungung der Schilddrüse an der Eıkrankung insofern, als diese infolge der Contractur » 
der Halsmuskeln hinter das Manubrium sterni zurücksinkt und nun durch das Spiel der Hals- 
muskeln nicht mehr genügend ausgepießt wird. Rachitis muß mit Massage behandelt werden. 
— Van Assen (Rotterdam): Im Laufe des Krieges wurde in Holland eine erhebliche Zunahme 
der Rachitis beobachtet. Während Vortr. früher nur selten eine Osteotomie vornahm, ist er 
besonders in den letzten Kriegsjahren häufig dazu gezwungen gewesen. Schließt aus dieser 
Beobachtung auf den wesentlichen Anteil der Ernährung an der Entstehung der Rachitis. — 
Lacokmann: Glaubt nicht an das Bestehen einer Rassendispotition für Rachitis. In Italien 
ist die Rachitis ganz außerordentlich verbreitet, während man bei der italieniechen Be- 
völkerung Sädamerikas kaum Rachitir findet. Nach seiner Ansicht ist das Wesentliche die 
Wohnungsfrage. Wirth (Frankfurt a. M.). 


Koch, I.: Die Infektion als Ursache der rachilischen Kncchenstörungen. EA 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 
Durch jede Infektionskrankheit des Kindesalters kann Rachitis ausgelöst werden. 
Es findet schon bei geringen, stets aber bei hämatogenen Infektionen eine Verschleppung 
und Ansiedlung von Bakterien im Knochenmark statt. Im Metaphysenmark lassen 
sich öfter Bakterien, meist Streptococcus long., nachweisen. Durch Bakterieninvasionen 
wird die physiologische Hyperämie in der Nähe der Knorpelfuge in eine pathologische 
verkehrt, die einen pathologischen Abbau von Knochen und Knorpelgewebe zur Folge 
hat. Durch intravenöse Injektionen von Strepto- und Pneumokokken läßt sich bei 
jungen Hunden Rachitis und Osteomalacie erzeugen. Bei jeder Ernährungsstörung 
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spielen bakterielle Prozesse mit. Daher läßt sich die Hypothese der Ernährungsstörung 
bei Rachitis mit der Infektionstheorie wohl vereinbaren. Demonstration der experimen- 
tellen Resultate in Diapositiven. 

Aussprache zu Koch. Wollenberg (Berlin): Hat die Kochschen Hunde geröntgt. 
Die Röntgenbilder gleichen durchaus den bei echter Rachitis erhobenen Befunden. — Schanz 
(Dresden): Rachitis ist der Aschehunger des wachsenden Organismus, der sich zwar zunächst 
am Knochensystem bemerkbar macht, jedoch den ganzen Körper betrifft. Entstehung durch 
quantitativ sowohl wie durch qualitativ unzureichende Ernährung (Hungerrachitis — Milch- 
rachitis). Therapie im ersten Falle Ausgleich des Nahrungsdefektes durch sorgfältige Ernährung 
(Milch, Lebertran), dann wie im zweiten Falle sofort, rein vegetabile Ernährung. Vegetabilien 
nicht mit Milch und Lebertran gleichzeitig geben. — Lehnerdt (Halle): Bezweifelt zwar nicht, 
daß die von Koch gezeigten krankhaften Veränderungen bei den Hunden durch den experimen- 
tellen Eingriff verursacht sind, vermißt jedoch den Nachweis, daß es sich um echte Rachitis 
handelt, findet eine starke Ähnlichkeit mit Befunden, die er selbst bei Affen mit Ostitis fibrosa 
erhoben hat. Ein endgültiges Urteil scheint ihm noch nicht möglich. Wirtk (Frankfurt a. M.). 

Simon, W. V.: Spätrachitis und Hungerosteopathie. 16. Kongr. d. dtsch. 
orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Die sog. Hungerosteopathien stellen eine Häufung von Friedenserkrankungen 
dar, nämlich der Rachitis, Spätrachitis und Osteomalacie besonders der senilen Form. 
Mannigfache Übergänge zwichen den einzelnen Formen, die wesensgleich sind, kommen 
vor. Die beobachteten sog. Spontanfrakturen sind keine echten Brüche. Sekundär 
kann'es an diesen Stellen zu Brüchen kommen. Die Spätrachitis ist die hauptsächlichste 
Ursache der sog. statischen Deformitäten des Adoleszentenalters. Die Schlattersche 
Krankheit kann durch Spätrachitis verursacht sein, doch kommen auch andere ätio- 
logische Momente in Betracht. Abzulehnen ist die traumatische Ätiologie. Wie bei 
Rachitis und Osteomalacie sprechen auch bei den Hungerosteopathien verschiedene 
Momente für eine Beteiligung des endokrinen Systems. Als eigentliche Ursache kommen 
in Betracht: unzureichende (quantitativ und besonders qualitativ) Ernährung, In- 


‚fektionen. Überhaupt ist die Ätiologie der rachitischen Erkrankungen keine einheit- 


liche. . Wirth (Frankfurt a. M.). 

Beck: Knochenatrophie. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 
1921. 

Einfache Atrophie ist numerische Abnahme der funktionierenden Teile. Degene- 
rative Atrophie ist die physikalisch-chemische Änderung des Molekularzustandes 
der Substanz mit weitgehender Funktionsänderung. Bei der Knochenatrophie 
zwei Hauptgruppen, bei deren einer die Ursache außerhalb des Körpers, bei deren zweiter 
dieselbe im lebenden Teil selbst liegt. Das Wesen der Knochenatrophie beruht in einer 
Störung der Assimilationsprozesse bei weitgehender Dissimilation in normalem oder 
verstärktem Maße. Besprechung der konzentrischen und exzentrischen Atro- 
phie. Hungeratrophie entsteht durch qualitativ und quantitativ unzureichender 
Ernährung. Die arteriosklerotische Atrophie beruht in einer verminderten 
Blutzufuhr zum Knochen; häufigst zugleich Arthritis deformans.. Drucktrophie 
wird durch verminderte Blutzufuhr und Lymphstauung verursacht. Erkrankung des 
endokrinen Systems kann Knochenatrophie erzeugen. Inaktivitätsatrophie 
beruht auf dem Mangel des funktionellen Reizes. Die senile Atrophie ist verursacht 
durch das Altern der Knochenzellen selbst und kann durch Inaktivität und Arterio- 
sklerose beschleunigt und verstärkt werden. Die neurotische Osteoporose iss 
bedingt durch Ausfall der reflektorischen Einflüsse infolge sensibler und vasomotorischer 
Störungen. Hinsichtlich der akuten reflektorischen Knochenatrophie wird die reflek- 
torische Theorie abgelehnt, ebenso die Inaktivität als ätiologische Ursache. Als Ursache 
kommt das Ödem, das reichlich Kohlensäure und Abbauprodukte enthält und knochen- 
auflösend wirkt, in Betracht. 

Auss prache zu Beck. Brandes (Kiel): Nach seinen Untersuchungen besteht die An- 
nahme einer reflektorischen Atrophie nicht zu Recht. Die dafür als charakteristisch angenom- 
menen Röntgenbefunde finden sich auch bei Inaktivitätsatrophie. Bericht über Tierversuche. 

Wirth (Frankfurt a. M). 


— 273 — 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Salinger, Alfred: Über Rotlaufinfektion beim Menschen. Med. Klinik Jg. 17, 
Nr. 15, S. 439. 1921. 

Salinger beobachtete zahlreiche Fälle einer eigenartigen erysipelähnlichen Er- 
krankung der Haut der Finger und Hände, die in den oberflächlichen Schichten der 
Haut sehr langsam weiterkroch, oft etwas auf den Arm übergriff oder in manchen Fällen 
auch hier ihren Anfang nahm. Stets ging die Erkrankung von einer Hautschrunde 
oder oberflächlichen Verletzung aus. Vom Erysipel unterschied sich diese Entzündung 
durch den Mangel an Allgemeinerscheinungen, durch die auffallend langsame und 
beschränkte Ausbreitung und durch die besonders eigenartige bläuliche, teils fleckige 
Verfärbung. Sämtliche Patienten hatten kurz vor ihrer Erkrarkung rotlaufkranke 
Tiere geschlachtet, so daß die Annahme berechtigt ist, daß es sich um eine lokale 
Infektion mit Schweinerotlauf handelt. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 


Knox jr., J. H. Mason: Erysipelas in childhood. (Erysipel im Kindesalter.) 
Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 5, S. 387—393. 1 921. 
Ein Erysipel im Kindesalter ist eine sehr ernste Krankheit, deren Schwere direkt pro- 
rtional der Jugend des Patienten ist. Die größte Mortalität weisen die Krankheitsfälle 
ersten halben Jahres auf, selbst wenn man das Erysipel der Neugeborenen abrechnet 
Die Inkubationsdauer ist verschieden, beträgt im Durchschnitt 5 oder 6 Tage. Die Sym- 
ptome bestehen in den der lokalen Erscheinungen und der allgemeinen Intoxikation. Es besteht 
starke Leukocytose. Geringe Leukocytenzahl ist ein ungünstiges Zeichen. Beide Geschlechter 
werden in gleicher Weise betroffen; ebenso besteht kein großer Unterschied zwischen weißer 
und schwarzer Rasse. Letztere scheint etwas geringere Widerstandsfähigkeit zu besitzen. 
Die häufigsten Erkrankungen kommen vom Oktober bis Juni vor. Die Dauer der Krankheit 
schwankt zwischen 3 Tagen und 3 Wochen, beträgt im Durchschnitt 12 Tage. Der Tod tritt 
meist infolge von allgemeiner Sepsis, Pneumonie oder Beteiligung der Meningen oder des Peri- 
toneums ein. Die Mortalität der 53 beobachteten Fälle betrug 28%,. Von den 15 über 2 Jahre 
alten Kindern starben nur 6%. Von den 20 Kindern zwischen 2 und 6 Monaten starben 12, 
d. s. 60%. Die Prophylaxe der Krankheit hat in sorgsamer Hautpflege und skrupulöser Be- 
handlung jeder noch so kleinen Hautverletzung zu bestehen. In der Therapie steht Verf. auf 
einem sehr skeptischen Standpunkt. Regelung der Diät. Hydrotherapeutische Prozeduren 
scheinen ihm die Hauptsache zu sein. Kollodium hat sich nicht immer bewährt. Serum und 
Vaccine ist von ihm nicht angewandt. Wichtig ist die antiseptische Behandlung und eventuelle 
Spaltung der Eingangspforte der Infektion. In der Aussprache hebt P. F. Barbon die gün- 
stigen Erfahrungen, welche er mit Vaccine gemacht, hervor, während W. Mo Kim (St. Louis) 
mit Kollodium gute Erfolge gesehen. Er hebt die Notwendigkeit starker Flüssigkeitezufuhr 
zur Verhütung einer Nephritis hervor. G. G. Thoraton (Lebano) sah gute Erfolge von Anti- 
streptokokkenserum. Außerdem wendet er äußerlich eine aus Phenol, Acid. piericum, Acid. 
borac., Thymol, Glycerin und Alkohol bestehendes Mittel an. J. J. Waller (Oliver Springs) 
empfiehlt 25—50 proz. Ichthyol-Lanolin. Stettiner (Berlin). 


Vaquez et Leconte: La septicémie veineuse subaigue. (Bubakute venöse Septi- 
cämie.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 28, S. 273—274. 1921. 

Neben der klassischen obliterierenden Phlebitis (Phlegmasia alba dolens) gibt 
es, insbesondere bei Kranken mit Varicen, subakute venöse Septicämien, die verschie- 
dene Verlaufsarten aufweisen können: solche mit zahlreichen Schüben in den einzelnen 
Sehnen, besonders der unteren Extremitäten, nicht selten begleitet bzw. eingeleitet 
von Hämoptysen, und solche Formen, bei denen sprungweise die Venen aller vier 
Extremitäten befallen werden. Ein Fall der letzteren Art wird genauer mitgeteilt. 

C. Hegler (Hamburg)., 

Koopmann, Hans: Blitzartig verlaufener Gasbrand nach Asthmolysininjektion. 
(Diakonissen- u. Krankenh. Bethlehem, Hamburg.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 16, 
S. 465—467. 1921. 

Eine Patientin erkrankte im direkten Anschluß an eine Einspritzung von Asthmolysin 
an Gasbrand der Injektionsstelle und starb trotz ausgiebiger Incisionen bereits 50 Stunden 
nach der Injektion. Aus Stückchen der Gasbrandmuskulatur und aus steril entnommenem 
Herzblut wurden Fraenkelsche Gasbrandbacillen gezüchtet. Entsprechende Beobachtungen 


wurden früher schon nach subcutanen Einspritzungen von Campher und Coffein gemacht. 
Der Inhalt der Asthmolysinampullen, die derselben Packung entnommen waren, erwies sich 
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als steril. Es wird angenommen, daß die Infektion durch Verunreinigung der Injektions- 
stelle mit Kotpartikelchen bei der verwahrlosten unsauberen Patientin verursacht worden ist. 
Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Müller, Hermine: Über „ruhende Infektion“ bei Gasbrand, mit ungewöhnlich 
langer Latenzzeit. (Karl Olga-Krankenh., Stuttgart.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 122, H. 3, S. 702—709. 1921. 

Bericht über einen Fall, bei dem 1!/, Jahre nach einer Granatsplitterverletzung des Knies, 
die zur Versteifung des Kniegelenks führte, im Anschluß an einen operativen Eingriff zum Zweck 
der Mobilisation des Gelenks ein akuter Gasbrand im Bereich des Untereschenkels auftrat, 
der die Amputation erforderlich machte. Bemerkenswert an dem Fall ist die ungewöhnlich 
lange Dauer der Latenz, die trotz Unterbindung der Art. femoralis 2 Monate nach der Ver- 
letzung und fleißiger mediko-mechanischer Behandlung nie zu einer klinischen Manifestation 
geführt hatte. Als Ausgang des Gasbrandes kommt ein kleiner in Narbengewebe eingebetteter 
Granulationsherd zwischen den Gelenken in Betracht. Der Fall zeigt, daß einmal latent ge- 
wordene Gasbrandbacillen sich anscheinend unbegrenzt lange virulent erhalten können. 

Oscar Meyer (Stettin). 

Girgolaft, S. S.: Zur Kenntnis der ruhenden Gasinfektion. (2. Chirurg. Klin. 
d. milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiliäum Prof. J. 
Grekoffs. St. Petersburg 1921. 

Der plötzliche Ausbruch der Gasinfektion nach operativen Eingriffen und nach 
Verletzungen ist in den letzten Jahren eine nicht seltene Erscheinung geworden, be- 
sonders in den Fällen, wo die Geschosse oder Granatsplitter in der Tiefe eingeheilt sind. 

Aus seinen Erfahrungen berichtet Verf. über einen Fall, der als ein Experiment in dieser 
Beziehung bezeichnet werden kann. Am Unterschenkel eines Patienten nach vollständiger 
Heilung der Wunde wurden zwei Operationen gleichzeitig ausgeführt: eine plastische und die 
Entfernung eines Granatsplittere, Die erste Wunde verheilte per primam intentionem, in 
der zweiten kam es zu einer Gasinfektion. Heilung nach schwerem Krankheitsverlauf. 

Verf. ist der Meinung, daß die Gasinfektionserreger die Fähigkeit besitzen, eine 
unbestimmt lange Zeit in der Kapsel des Fremdkörpers hauptsächlich als Sporen sich 
aufzuhalten. Um zu neuem Leben zu erwachen, benötigen die Krankheitserreger, wie 
auch in vitro nachgewiesen werden kann, der Anwesenheit von Muskelsaft, dessen 
Bildung durch Trauma oder operativen Eingriff hervorgerufen werden kann. Um eine 
Entwicklung der Gasinfektion zu verhindern, ist es stets ratsam, mit dem Fremdkörper 
auch die ihn umhüllende Kapsel vollständig zu entfernen (Kulenkampf, Opfel), 
wobei man die Wunde teilweise offen läßt und in die Tiefe derselben einen Tampon 


mit Wasserstoffhyperoxyd einführt. Gleichzeitig empfiehlt sich die Vaccinotherapie. ' 


Zur Herstellung der Vaccine können die Erreger aus der entfernten Kapsel verwendet 
werden, was nach dem Verfahren von Nedrigailoff etwa 6—8 Stunden in Anspruch 
nimmt. \ S. Girgolaff (St. Petersburg). 


Simmons, James S., Joseph T. Wearn and Oscar B. Williams: Diphtheria in- 
fections, with particular reference to carriers and to wound infections with b. 
diphtheriae. (Diphtherieinfektionen mit besonderer Berücksichtigung der Bacillen- 
träger und der Wundinfektionen mit Diphtheriebacillen.) Journ. of infect. dis. Bd. 2, 
Nr. 4, 8. 327—340. 1921. 

75 Diphtheriefälle und 102 Bacillenträger wurden untersucht. Besonderer 
Wert wurde auf die methodische Bekämpfung der Bacillen gelegt. Bei energischster 
Anwendung der. verschiedensten Desinfizienzien verschwanden die Bacillen durch- 
schnittlich nach 22 Tagen aus dem Rachen. Bei 6 Fällen, die durchschnittlich 54 Tage 
Bacillen beherbergten, wurde die Tonsillektomie ausgeführt. Nach abermals durch- 
schnittlich 11,3 Tagen wurde bei diesen Bacillenfreiheit erzielt. Auch bei den Wund- 
diphtherien hatte die Anwendung von Desinfizienzien kaum einen Einfluß auf das 
Verschwinden der Bacillen. Bei stets gesunden Bacillenträgern waren die isolierten 
Bacillen in 48%, der Fälle virulent, bei früher kranken Bacillenträgern in 84,6%, der 
Fälle. Weder morphologisch noch biologisch konnten virulente und avirulente Kulturen 
voneinander geschieden werden. Blutkulturen blieben sterl. Eckert (Berlin)., 
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Rohde: Über das Vorkommen von echten Diphtheriebacillen und diphthero- 
iden Stäbchen (Bac. dermophilus) in Wunden. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., 
Frankfurt a. M., Sitzg.v.27.X1.1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, 8. 659 
bis 661. 1921. I 

Echte Diphtheriebacillen hat Rhode in 116 Fällen nur 6mal gefunden, den ihnen sehr 
ähnlichen Bacillus dermophilus allerdings 18 mal. Exakte bakteriologische Untersuchung 
ist unbedingt erforderlich. Serumbehandlung hat zwar lokal keinen Einfluß, wird aber doch 
empfohlen, um evtl. eingedrungene Toxine zu binden; Heile (Wiesbaden) hat einen Fall von 
diphtheritischem Herztod beobachtet, in welchem Serum nicht injiziert war. Von anderer 
Seite wird lokale Behandlung der Wundflächen mittels Tupfer, die in Serum getränkt waren, 
gerühmt. Knoke (Wilhelmshaven). 

Colebrook, Leonard: A report upon 25 cases of actinomycosis, with especial 
reference to vaccine therapy. A discussion of some problems connected with the 
disease. (Bericht über 25 Aktinomykosefälle mit besonderer Berücksichtigung der 
Vaccinebehandlung und anderer Fragen.) Lancet Bd. 200, Nr. 18, S. 893—899. 1921. 

Zur Diagnose bemerkt Colebrook, daß man bei allen verdächtigen Eiterungen von 
Anfang an an Aktinomykose denken und auf die Erreger fahnden müsse, unter Umständen mit 
dem Kulturverfahren. Seine Erfahrungen über Krankheitssitz, Krankheitsverlauf, Behandlung 
usw. entsprechen dem allgemein Bekannten. Er legt besonderen Wert auf genügende Eröffnung 
aller Fisteln und Eiterherde. Er ist der Ansicht, daß das Jod besonders dadurch wirke, daß. 
es die antitıyptischen Eigenschaften des Blutes erhöhe, ohne aber bestimmte Gründe für diese 
Ansicht beizubringen. Günstigen Eıfolg sah er von der Behandlung der Fisteln mit hyper- 
tonischer Kochsalzlösung. Er hat 23 Fälle mit Vaccine behandelt und empfiehlt zur Behandlung 
eine polyvalente Vaccine als beste Methode. Bessere Erfolge als andere Behandlungsmethoden 
hat C. nach seinen Berichten nicht gehabt. Zum Schluß weist er darauf hin, daß der größte 
Teil der Actinomycesinfektionen beim Menschen durch die Wolff-Israelsche anaerobe 
Actinomycesart hervorgerufen sei. Kappis (Kiel). 

Bier, August: Bemerkungen zu vorstehendem Aufsatz. (Vgl. dies. Zentrikl. 13, 
4, 215—216; 1921.) Münch. med. Wochrnschr. Jg. 68, Nr. 21, S. 643—644. 1921. 

Bier hält in einer Entgegnung zu Königs Aufsatz über die Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose fest an seiner Empfehlung der Mitwirkung des praktischen 
Arztes und erkennt Königs Einwände nicht an aus folgenden Gründen: 1. Schon jetzt 
wird eine große Zahl von chirurgisch Tuberkulösen von praktischen Ärzten mit Erfolg 
behandelt und dürfte an Hand der von B. vorgeschlagenen besseren Mittel noch mit 
mehr Erfolg behandelt werden. 2. Bei den konservativen Behandlungsmethoden 
handelt es sich nicht um Experimente, sondern um erprobte Tatsachen. 3. Die Gelenk- 
tuberkulosen lassen sich anstatt mit der von König statistisch angeblich als überlegen 
bewiesenen operativen Behandlung mit der konservativen mindestens in gleicher Zahl 
und dabei in nicht zu vorgeschrittenen Fällen gewöhnlich wirklich, d. h. mit Beweglich- 
keit heilen, während jene verstümmelt. 4. Der tuberkulöse Herd ist bei Knochen- und 
Grelenktuberkulose selten und vielleicht niemals gummös und die Resektion trifft nicht 
die verborgenen Herde. 5. Die von B. empfohlene Behandlung hebt das Allge- 
meinbefinden in großartigster Weise. 6. Gerade die fistelnden infizierten Fälle heilten 
mit der Sonnenbehandlung meist ganz ausgezeichnet. B. empfiehlt aber dem prak- 
tischen Arzt, bei der. konservativen Behandlung sich genau an die von ihm gegebenen 
Vorschriften zu halten. Hinsichtlich dieser sei nachzutragen, daß im Luft- und Sonnen- 
bad der Kranke durch einfache Maßnahmen vor Wind zu schützen ist. Im übrigen 
wird Besichtigung der Bierschen Anstalten in Hohenlychen und der am 1. Juli 
zu eröffnenden in Berlin empfohlen. Sonntag (Leipzig). 


Exner, Alfred: Über Tuberkulose der Aponeurosis palmaris unter dem Bilde 
der Dupuytrenschen Fingercontractur. (Spit. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. 


klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 21, S. 252—253. 1921. 

Verf. berichtet über einen Fall von Dupuytrenscher Fingercontractur mit allen 
typischen Symptomen derselben. Nach Exstirpation der entarteten Palmarfascie vollständige 
Ausheilung. Bei der histologischen Untersuchung entspricht das „histologische Bild dem 
tuberkulösen Granulationsgewebe mit ausgedehnter Tendenz zu bindegewebiger Abkapselung 
und bindegewebiger Obliteration‘‘, so daß wir es in diesem Falle mit einer tuberkulösen Ge- 
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websveränderung der Palmaraponeurose zu tun haben, die zur gleichen Contrac 
wie die narbige Dupuytrensche Fingercontractur führte. Spitzy (Wien). 

Goeht: Die orthopädische ambulante Behandlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Ambulante Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose mit Hilfe von 
Schienen, Verbänden und Apparaten ist möglich 1. wenn es sich um eine beginnende 
Erkrankung handelt, 2. wenn die eigentlichen Entzündungserscheinungen abgeklungen 
sind. Voraussetzung ist einmal Frühdiagnose und dann unbedingter Gehorsam von 
Patient und Familie. Klinische Behandlung muß mit ambulanter abwechseln. Alle be- 
währten Methoden der Allgemeinbehandlung sind zur Ergänzung heranzuziehen. Das 
Hauptmittel für die ambulante Behandlung ist der entlastende Schienenhülsenapparat, 
in dem das Glied im Anfange oft noch durch einen Leimverband ruhig gestellt wird. 
Nähere Ausführungen über die Vorzüge des Schienenhülsenapparates. 

Aussprache zu Mommsen-Gocht. Frosch (Berlin): Gibt eine statistische Über- 
sicht über die Knochentuberkulose des Gochtschen Institutes der letzten Jahre. Auffällig 
ist daran die außerordentlich hohe Prozentzahl der Spondyliten sowie die starke Beteiligung 
des ersten Lebensjahrfünft. Das Verhältnis der Geschlechter hat sich gegenüber der Vorkriegs- 
zeit zuungunsten des weiblichen umgekehrt. — Schanz (Dresden): Betont den Wert der Zeit 
als Heilfaktor. Zur Tuberkulosebehandlung gehört Geduld. Jede orthopädische Behandlung 
schafft dem Körper Zeit zur Selbsthilfe. — Löffler (Halle): Das souveräne Mittel für die am- 
bulante Behandlung der Gelenktuberkulose ist der Gipsverband. Warnt vor zu frühzeitigem 
Anlegen eines Schienenhülsenapparates.. Ambulante Behandlung wird häufig durch die Un- 
vernunft der Eltern gestört. — Mommsen (Berlin-Dahlem): Führt Behandlung leichter Fälle 
ambulant durch. Bei schweren Fällen wegen der exakten Durchführung der Allgemeinbehand- 
lung stationäre Aufnahme bevorzugt. — Beck (Frankfurt a. M.): Die Frankfurter Klinik hat 
mit dem unabnehmbaren Gipsverband bei Gelenktuberkulose der unteren Extremitäten die 
besten Erfolge gehabt und zieht ihn dem Schienenhülsenapparat vor. Gegen die Atrophie der 
Muskulatur hat sich Massage und Elektrisieren des gesunden Beines bewährt. Wirth, 


Mommsen: Die immunbiologische Behandlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Die immunbiologische Behandlung hat zwei Ziele: 1. Angreifen des Herdes, 
2. Heben der allgemeinen Zellimmunität. Bei Knochentuberkulose mit Heilungstendenz 
ist eine Tuberkulinbehandlung überflüssig. Bei Knochenherden mit Erweichung jede 
Herdreaktion vermeiden. Zellimmunität stärken. Zweckmäßige Verfahren sind Per- 
cutaenmethoden nach Petruschky und Pondorf, Partialantigene nach Deyke- 
Much. Die spezielle Indikation der verschiedenen Tuberkuline und Anwendungs- 
methoden bedarf noch näherer Erforschung. Vorsicht bei Spondylitis. Bei fistelnden 
älteren Prozessen ausgiebige Herdreaktionen erwünscht. Den Hauptwert aller Tuber- 
kulinbehandlung erblickt Mom msen in ihrer Bedeutung als Nachbehandlungsmethode. 

Wirth (Frankfurt a. M.). 

Erlacher : Hilfsmittel der Frühdisgnose der chirurgischen Tuberkulose. 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Ein absolut sicheres Mittel, einen geschlossenen Krankheitsprozeß als sicher 
tuberkulös festzustellen, besitzen wir bisher nicht. Wichtigstes Mittel der Frühdiagnostik 
ist die Tuberkulinreaktion. Nur die Kombination von Cutan- und Stichreaktion, 
letztere entsprechend gesteigert, erlaubt einen Schluß, ob eine Tuberkuloseinfektion vor- 
liegt oder nicht. Positive Reaktion beweist Infektion, läßt keinen Schluß zu auf die 
Aktivität eines Prozesses. Temperaturverlauf nach Erlacher unwesentlich, negative 
Reaktion diagnostisch sehr wertvoll. Vor Herdreaktionen ist zu warnen, zumal dieselben 
nicht immer spezifisch. Cytologischer Befund nur bedingt zu verwerten, typisches 
Blutbild für Tuberkulose bislang nicht aufgestellt. Mikroskopischer Nachweis von 
Tuberkelbacillen-Tierversuch für Diagnose absolut beweisend, ebenso histologischer 
Befund. Röntgenbild kann Diagnose nur unterstützen, spezifische Veränderungen 
im Röntgenbild gibt es nicht. Der klinische Befund ist häufig widerspruchsvoll. 

Wuth (Frankfurt a. M.). . 
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Ludloff: Die neuere pathologisch-anatomisehe Erkenntnis der Knochen- und 
Gelenktuberkulose und die operative Indikation für die Entfernung des tuberku- 
lösen Herdes. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Di- bi herigen konservativen und operativen Behandlungsmethoden der Knochen- 
und Gelenktuberkulose brachten immer wieder folgende Enttäuschungen: 1. Bei den 
operativen Fällen Vernichtung des Gelenks für alle Zeiten, Winkelstellungbildung 
bei Kindern. 2. Bei den konservativen Fällen Versteifung und Contracturrezidive 
der Gelenke, rezidivierende Schmerzattacken und Temperatursteigerung, Entstehung 
einer Miliartuberkulose oder Meningitis selbst nach Jahr und Tag. Bei den sog. gut 
ausgeheilten Fällen mußten fmmer wieder Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose 
auftreten. Die rein bakteriologische Auffassung konnte nicht mehr befriedigen, weil 
sie in den letzten Konsequenzen, da eine Tötung der Bakterien im Körper nicht mögiich 
ist, eine Totaleliminierung des Tuberkulosegelenkes fordert, und mußte zu 
einer stärkeren Betonung des Konstitutions- und Dispositionsbegriffs führen. Für die 
therapeutischen Bestrebungen sind diese Anschauungen aber nicht fruchtbringend und 
zum therapeutischen Nihilismus drängen; in dieser Hinsicht scheint durch die Auf- 
fassung der Tuberkulose als immunbiologisches Problemein wirklicher Fortschritt 
erzielt zu sein (Petruschky, v. Hayek). Es handelt sich um einen Kampf zwischen 
den Tuberkelbacillen und den sich wehrenden Körperzellen. Je früher die Hilfstruppen 
der Antigenreize erscheinen, desto günstiger die Heilungsaussichten. ‚Der tuberkulöse 
Herd ist das immunbiologische Kraftzentrum (v. Hayek).“ ‚Ohne tuberkulösen 
Herd gibt es keine Antikörper, ohne Antikörper kein Antigenabbau; die Antikörper 
sind teils celluläre, teils humorale.“ Man kann wie bei der Lues drei Stadien unter- 
scheiden; jede Gelenktuberkulose ist als drittes Stadium anzusehen. Es kommt: darauf 
an, durch Zufuhr von abgestuften Antigenreizen in regelmäßigen Intervallen die 
Bildung von Antikörpern anzuregen. Die Schwierigkeit liegt in der richtigen Dosierung; 
die sog. proliferierenden Herde können selbst durch vorsichtige Antigenreize ungünstig 
beeinflußt werden, während die in bindegewebiger Abkapselung begriffenen durch ab- 
gestimmte Antigenreize zu energischer Abwehr tauglich gemacht werden. Antigen- 
reize können gesetzt werden nicht nur durch Tuberkuline, sondern schon durch dosierte 
Bewegungen, Luft- und Sonnenbäder, Röntgenbestrahlungen, Schmierseifenbäder usw. 
Nach der immunbiologischen Auffassung im Verein mit der Drei-Stadienlehre ist eine 
operative Behandlung a priori eigentlich zu verwerfen, weil der entfernte Herd ja einer- 
seits nicht der einzige sein kann und weil andererseits damit das immunbiologische 
Kraftzentrum entfernt wird. In besonders geeigneten Fällen spricht die Erfahrung 
aber doch für die operative Behandlung, doch muß auf jeden Fall nach den neueren 
Erfahrungen auch allgemein behandelt werden. Da nun jede Gelenktuberkulose 
mit Contractur verbunden ist, so muß die Behandlung sowohl eine vitale (Entfernung 
der Tuberkulose) als auch eine orthopädisch funktionelle Forderung (Beseitigung der 
Contractur) erfüllen. Man kann drei Krankheitszustände unterscheiden: 1. Hydrops 
und Fungus mit mäßiger Contracturstellung, Bewegungshemmung und Schmerzen. 
2. Zunahme der Contractur mit fibröser Umbildung der Granulationen. Schmerzen bei 
Bewegung und stärkerer Belastung. 3. Cariöse Zerstörung und Absceßbildung. In 
der Unterscheidung dieser drei pathologischen Zustände der Gelenktuberkulose liegt 
der Schlüssel für die objektive richtige Würdigung der von Bier (konservativ) einerseits 
und der von König (operativ) vertretenen Auffassung. An Behandlungsmaßnahmen 
stehen zur Verfügung: Das Redressement, der Extensionsverband, die verschiedenen 
fixierenden Verbände und die operativen Methoden. Diese Behandlungsmethoden 
müssen zu den drei oben genannten Krankheitszuständen in richtige Korrelation ge- 
bracht werden, dazu kommt auch noch die Rücksicht auf das verschiedene Alter der 
Patienten. Gänzlich abzulehnen ist das Redressement für alle drei Zustände. Dagegen 
ist die Kombination von Freiluft und Extensionsbehandlung im Sinne Biers für den 
ersten Zustand ein wohl begründetes und zweckmäßiges Verfahren, vorzugsweise im 
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Kindesalter. Dagegen ist die Extension im Stadium der fibrösen Contractur und im 
Stadium der cariösen Zerstörung zwecklos, wenn nicht schädlich. Der fixierende und 
entlastende Gipsverband ist für alle drei Zustände vom pathologisch-anatomischen, 
sowie vom immunbiologischen Standpunkt aus berechtigt. Er schützt das ausheilende 
Gelenk vor neuen Insulten, fördert die Abkapselung der Herde, aber versteift die Ge- 
lenke. Er kann in der Nachbehandlung durch den Schienenhülsenapparat ersetzt 
werden. Als vital-therapeutische Maßnahme (Resektion, Exstirpation, Amputation) 
ist die Operation im ersten Krankheitsstadium und namentlich bei Kindern zu ver- 
werfen. Auch als orthopädische Indikation (Osteotomie) ist die Operation für den 
ersten Krankheitszustand und bei Kindern zu verwerfen. Im zweiten Krankheits- 
zustand ist die Operation in vitaler Hinsicht nicht nötig, in funktioneller Hinsicht aber 
berechtigt, wobei die Osteotomie besser als die orthopädische Resektion ist. Im dritten 
Krankheitszustand ist die Resektion gemäß den Anschauungen Königs die Methode 
der Wahl und dem Gipsverband überlegen. Diese Fälle sind so durchseucht, daß die 
Entfernung des Herdes nicht mehr schadet. Bei Kindern mit der Resektion möglichst 
bis jenseits des 15. Jahres warten. Mit der Albeeschen Operation hat Ludloff keine 
befriedigenden Resultate gesehen. Wirth (Frankfurt a. M.). 

Spitzy: Örtliche Eingriffe bei Tuberkulose, insbesondere die operative Behand- 
lung der kalten Abscesse und Fisteln. (Nach den dem Kongreß vorgelegten Leit- 
sätzen.) 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

a) Frische Prozesse mit Herdreaktionen allgemein behandeln, kein örtlicher Ein- 
griff. b) ältere Fälle mit schwacher Herdreaktion allgemein behandeln bis zur Ab- 
kapselung. Von der Oberfläche aus zugängliche Abscesse entleeren und völlig wieder 
schließen. c) Alte Prozesse, besonders Fisteln, ohne Herdreaktionen sind einer All- 
gemeinbehandlung meist nicht zugänglich. Energische Ausräumung dieser Herde. 
Sorgsame Nachbehandlung. 

Aussprache zu Erlacher - Ludloff-Spitzy. Glaessner (Berlin): Erörtert die 
Differentialdiagnose zwischen Gelenktuberkulose und Gelenklues. Die klassischen Symptome 
der Gelenklues werden oft vermißt. Wassermannbefund schwankend. Häufigkeit von Ge- 
lenklues wohl größer, als meist angenommen. Daher wohl auch der günstige Einfluß der Jod- 
Natriumbehandlung in manchen Fällen erklärlich. — Muskat (Berlin): Negativer Pirquet 
nicht immer beweisend. Hat in einem Fall bei negativem Pirquet positiven Tierversuch gesehen. 
— Schede (München): Empfiehlt die Punktion prävertebraler Abscesse bei Wirbelcaries. 
Gefahr der Verletzung größerer Gefäße besteht nicht. — Stauffer (Bern): Hat bei fistelnden 
Prozessen sehr gute Erfolge mit protabierten warmen Bädern mit Kaliumpermanganatlösung 
1: 4000. — Jaroschy (Prag): Berichtet über seine Erfahrungen mit der Punktion präverte- 
braler Abscesse. Der Rückgang der Lähmung bleibt manchmal aus. — Löffler (Halle): Hält 
zur Erreichung von Abscessen im hinteren Mediastinum die Kosto-Transversektomie der Punk- 
tion für überlegen. — Köllicker: Betont gegenüber Ludloff den Wert der Albeeschen 
Operation. — Ludloff (Frankfurt a. M.): Hat in einem Fall von prävertebralem Absceß 
im Mediastinum mit heftigen Erstickungserscheinungen nach Punktion promptes Verschwinden 
der alarmierenden Erscheinungen erlebt. — Starker (Linz): Weist auf den Wert des Jod- 
bades Bad Hall, Oberösterreich, hin. Die dort besonders bei kindlicher Tuberkulose erzielten 
Erfolge sind recht ansehnlich. — Mau (Kiel): Einmal negativer Pirquet nicht beweisend. Nach- 
prüfung mittels Intracutanprobe nötig. Herdreaktionen diagnostisch sehr wohl zu verwerten, 
da eine unspezifische Herdreaktion sicherlich ein seltenes Vorkommen ist. — Erlacher (Graz): 
Erfaßt mit Pirquet und Moro nur etwa 54%, aller Fälle. Bei Beurteilung der Tuberkulininjek- 
tionen ist der Zeitpunkt der Injektion wesentlich. Zur Verflüssigung des Inhalts tuberkulöser 
Abscesse hat sich ihm die Preglsche Lösung bewährt. — Dunker (Köln): Empfiehlt bei 
frühzeitiger Diagnose isolierter Knochenherde mittels des Röntgengebildes deren Exstirpation. 
Nachbehandlung mit heißen Bädern. Wirth (Frankfurt a. M.). 


Mader, Alfons: Zur antibakteriellen Wirkung von Silber- Adrenalinverbindungen. 
(Uniw.-Kinderklin. u. kolloidchem. Inst., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 11, S. 331—332. 1921. 

Die keimtötende Wirkung einer von Bechhold hergestellten Silberkohle (Tier- 
blutkohle, deren einzelne Teilchen mit einer sehr feinen Silberschicht überzogen sind) 
wurde in Reagensglasversuchen geprüft. Eine 5 proz. Silberkohle wirkte desinfizierend, 
eine 2proz. Silberkohle dagegen nicht mehr. Fügte man zu der 2proz. Ag-Kohle eine 
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mäßig oxydierte Adrenalinlösung hinzu, so trat in den meisten Versuchen Keim- 
abtötung oder Wachstumshemmung ein. Es ist wahrscheinlich, daß sich zwischen 
dem Silber und der Adrenalinlösung chemische Prozesse abspielen, die bei dem Metall 
eine seine keimtötende Wirkung verstärkende Zustandsänderung herbeiführen. 
Schürer (Marburg a.d. L.).°° 


Verletzungen: 


Smith, Joseph F. and Merrit L. Jones: Results in open treatment of fractures. 
(Ergebnisse der blutigen Knochenbruchbehandlung.) Illinois med. journ. Bd. 39, 
Nr. 5, S. 424—425. 1921. 

Knochenbrüche wurden nur blutig behandelt, wenn es nicht gelang, die Bruch- 
enden mit unblutigen Methoden genügend zu nähern und in genügend genäherter 
Stellung zu erhalten. Gegeneinanderstellung der Bruchenden, so daß sie sich zu zwei 
Dritteln oder zur Hälfte decken, wurde, wenn keine Abknickung oder Verdrehung 
vorlag, als genügende Annäherung angesehen. 

Operiert wurden im ganzen 97 Knochenbrüche, davon 26 Oberachenkelbeine, 11 Ober- 
armbeine, 14 Schienbeine, 12 mal beide Unterschenkelknochen, 1 Wadenbein, 5 Speichen, 
1 Elle, 6mal beide Unterarmknochen, 4 Schlüsselbeine, 2 Unterkiefer, 1 Oberkiefer, 6 Knie- 
scheiben, 2 Handwurzelknochen, 2 Mittelhandknochen, 2 Olecranon, 2 mal beide Speichen 
und beide Ellen. Als Feststellungsmittel wurden gebraucht 39 mal Platten nach Lane, 2 mal 
Bolzung der Markhöhle, 4mal Seitenschienung mittels Knochenspangen, 5mal Knochen- 
schrauben oder Knochennägel, 33 mal Silberdraht, 1l mal Kängurusehnen, l mal Parham- 
Martin-Band, 9mal keine besondere Fixation nach offener Einrichtung, 3 mal Entfernung von 
Fragmenten, 6mal Stahlnägel oder -schrauben. Nach der Operation erfolgte gewöhnlich 
Fixation im gefensterten Gipsverband. Dann Nachbehandlung mit Massage und aktiven und 
en iven Bewegungen. Infektionen bei geschlossenen Brüchen kamen 2mal vor, bei offenen 

rüchen l12mal, Pseudarthrose l mal, verzögerte Heilung 3mal, Infektion-Pseudarthrose- 
Amputation 2mal, Knochenbolzen durch Infektion ausgestoßen, später Vereinigung 1 mal, 
Refraktur durch Fall nach Entfernung des Gipsverbandes 2mal. — Das Periost muß unter 
jeder Bedingung geschont werden. Bei Verwendung von Lanes Metallschienen werden, um 
das Periost gegen Druck zu schützen, die fest angezogenen Schrauben um eine halbe Tour zu- 
rückgedreht. zur Verth (Altona). 

Hedri, Andreas: Zur Behandlung der osteomyelitischen Knochenhöhlen mit 
dem „Doppeldeckelverfahren“ nach Payr. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 20, S. 698—702. 1921. 

In der Leipziger Klinik kamen seit 1912 zur Operation 186 Fälle von osteomyeli- 
tischen Knochenhöhlen mit Sequesterbildung. In der ersten Zeit meist nach der klas- 
sischen Methode breite Aufmeißelung und Tamponade mit Jodoformgaze, insgesamt 
78mal. Dann allmählich Übergang zu Weichteilplomben; nur kleine Knochenhöhlen 
wurden auch weiterhin mit Jodoformplomben behandelt (20 Fälle). Nach Lücke- 
Bier wurde 6mal vorgegangen, ohne damit eine Dauerheilung erreichen zu können. 
13 mal wurden gestielte Muskellappen benutzt (Frangenheim), Hautlappen 46 mal 
— teils gestielt, teils nach Neuber eingeschlagen und mit Nägeln fixiert —, 2 mal 
gestielte Fettlappen. Auf Grund dieser Erfahrungen wendet Payr seit 4 Jahren 
folgendes Verfahren an: 1. Kein Längsschnitt, sondern ein breitgestielter, 
bogenförmiger Hautlappen wird nach oben geschlagen, dessen Größe und Form 
durch das Röntgenbild der Höhle vorher bestimmt wird. 2. Bildung eines nach unten 
oder seitlich gestielten breiten Muskel - Periostlappens, der fast immer den dauern- 
den Verschluß der Höhle ermöglicht. Funktionstüchtiger Muskel darf hierzu nicht 
geopfert werden; in derbe Schwielen umgewandelte Muskelteile sind hierfür stets zur 
Verfügung. 3. Entfernung des Sequesters und aller krankhaften Granulationen, mulden- 
förmige Abmeißelung der seitlichen Knochenwand, Austupfen der Höhle mit Lugol- 
scher Lösung. 4. Der Periost-Muskellappen wird in die Höhle gelegt, der Hautlappen 
darüber. Naht bis auf ein kleines Glasdrain als Sicherheitsventil. Von 21 so operierten 
Fällen von chronischer Osteomyelitis (11 Diaphyse, 10 Epiphyse) sind 6 noch in Be- 
handlung. S8mal wurde primäre Heilung erreicht, 5 mal heilte der Hautlappen per 
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secundam ohne Fistelbildung (durchschnittliche Heilungsdauer 4—6 Wochen), 2 mal 
entstanden Weichteilfisteln, die nach 3 Monaten heilten. Von den ersten 15 Fällen trat 
nur einmal nach 2 Jahren eine rezidivierende Eiterung auf, wahrscheinlich liegt hier 
Tuberkulose vor. Die Röntgenbilder zeigen nach 2—4 Monaten genügend Knochen- 
neubildung, von der inneren Schicht des Periosts vorwiegend ausgehend; nach !/, Jahr 
ist die Höhle kaum noch festzustellen oder ganz verschwunden. Diese günstigen Erfolge 
und die gegenüber anderen Methoden unvergleichlich raschere Heilung berechtigen 
dazu, das „Doppeldeckelverfahren‘‘ als Methode der Wahl zu betrachten. Tölken. 


Kriegschirurgie: 
Heyd, Chas. Gordon: Thoraco-abdominal injuries: some technical procedures 


developed by the war. (Einige technische Maßnahmen zur Behandlung thorako- 
abdomineller Kriegswunden.) Ann. of surg. Bd. 72, Nr. 3, 8. 370—375. 1920. 


Nach allgemeiner Erfahrung sind die penetrierenden Schußverletzungen, die 
gleichzeitig die Brust- und Bauchhöhle betreffen, besonders schwer. Je nachdem mehr 
die abdominellen oder die thorakalen Erscheinungen überwiegen, wird der Chirurg sich 
zum Eingriff entschließen. Verf. teilt anatomisch die Wunden je nach dem betroffenen 
Organ in 6 Klassen. Betrifft die Verwundung den oberen Abdominalraum dicht unter- 
halb des Zwerchfells, so bestimmt die Blutung aus Leber und Milz die Prognose. Je 
näher im allgemeinen der Schußkanal der Wirbelsäule liegt, um so ernster ist die Ver- 
wundung zu bewerten. Die Mortalität dieser Verletzung beträgt 50%, bei Kombination 
mit Thoraxverletzung 60—75%. Die Technik der Behandlung bestand darin, zuerst 
die Thoraxverwundung anzugreifen, dann die Abdominalverletzung. Es hat sich als 
notwendigste Maßnahme herausgestellt, zuerst durch eine exakte Naht des Diaphragmas 
die Brusthöhble gegen die Bauchhöhle abzuschließen. Bei Verletzungen des Lungen- 
gewebes wurde der Schußkanal im Lungengewebe mechanisch gereinigt, dann die 
Lungenwunde durch Naht geschlossen. Besondere Schockwirkung tritt bei diesen 
Manipulationen nicht auf. Ist bei Bauchverwundungen die Niere mitbetroffen, dany 
soll zur Vermeidung eines stärkeren Schocks zuerst die Niere versorgt werden. Die 
Verwundungen der Nieren stellen meist glatte Kanäle dar. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Jehn, W. und K. Mayer: Über Thoraxsteckschüsse. (Chirurg. Klin., München.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 5/6, S. 398—423. 1921. 

Bericht über 45 Fälle, die in Zürich, Singen und Greifswald operiert wurden; das 
Resultat war ein außerordentlich gutes, nur 3 Todesfälle. Sämtliche Steckschüsse 
gehörten zu Verletzungen, die erst nach Monaten bzw. Jahren schwere klinische Er- 
scheinungen machten. Steckschüsse heilen oft dauernd, ohne eine Schädi- 
gung zu machen, in den Lungen ein, andere aber, und diese sind an Zahl nicht 
gering, machen nach einer Zeit ohne jede Reaktion früher oder später schwere oder 
schwerste klinische Erscheinungen, so daß zur Erhaltung des Lebens die Entfernung 
des Geschosses bzw. der Fremdkörper vorgenommen werden muß. Da wir beim Steck- 
schuß der Brustwand häufig langdauernde, sich gelegentlich schließende Fisteln, beim 
Steckschuß der Pleura veraltete Empyeme, bei Lungensteckschüssen Abscesse und 
Gangränherde, Gefäßarrosionen und Aneurysmen, beim Mediastinalsteckschuß vorüber- 
gehend sich schließende Fisteln sehen, so teilt man sie am besten in Steckschüsse der 
Brustwand, der Pleura, der Lunge, des Mediastinums ein. Bei Verletzungen der Brust- 
wand kann das Geschoß mit Knochensplittern in Randteile der Lunge eindringen und 
Ursache für cortical gelegene Veränderungen der Lunge werden, die mit der Brustwand- 
verletzung in Zusammenhang stehen können. Verf. führt einen Fall an, bei dem 2 Jahre 
nach der Verletzung eine kleine, mit Rippensequestern angefüllte Lungenabsceßhöhle, 
welche mit einem Bronchus kommunizierte, auf operativem Wege geheilt wurde. 
Bei Steckschüssen der Pleura kann das Geschoß im freien Pleuraspalt sich finden und 
durch wiederholte Blutungen das Leben so gefährden, daß es entfernt werden muß, 
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meist kommt es zu Empyemen oder abgekapselten Abscessen, die unter Anwendung 
eines Druckdifferenzverfahrens angegangen werden. Lungensteckschüsse machen, zu- 
weilen mit Bronchus oder Pleura in Zusammenhang stehende Abscesse und Gangrän- 
herde oder infolge von Aneurysma bzw. Arrosion von Gefäßen größere Blutungen, die 
zu Aspirationspneumonien führen. Absceßkranke haben ein wechselndes Befinden, 
sind meist reduziert, weisen die für Absceß oder Gangrän charakteristischen Symptome 
auf. Bricht ein solcher Herd in die Pleura durch, so kann es zu diagnostischen Irrtümern 
kommen, man erkennt das Empyem, aber nicht die Ursache, den Lungenherd. Meta- 
stasen führen nicht selten nach anfänglich glattem Verlauf zum Tode — Gehirnabsceß! 
Um nun den durch die rezidivierenden Blutungen bzw. die Absceßbildung gefährdeten 
Kranken das Leben zu retten, ist eine genaue Tiefenbestimmung des Sitzes des Ge- 
schosses usw. und die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens nötig. Die anatomischen 
Veränderungen sind oft relativ gering; die Lunge, in der Gegend des Geschosses meist 
verdickt, wird über dem Geschoß mit 2 Catgutnähten breit fixiert und zwischen den 
Nähten am besten mit den Paquelin eröffnet und das Geschoß usw. entfernt, blutende 
Gefäße, etwaige Aneurysmen werden umstochen, die aseptische Lungenwunde ge- 
schlossen, die infizierte eingenäht und tamponiert. Der Lungenabsceß wird, wenn die 
Pleura nicht obliteriert ist, zweizeitig operiert. Man muß die Lunge in oberflächlicher 
Narkose, die beim Angreifen der Lunge mit dem Paquelin abgebrochen wird, durch 
Resektion von 4 oder mehr Rippen weit frei legen, auf den Absceß mit dem Paquelin 
eingehen, den Fremdkörper entfernen, die Höhle breit tamponieren. Luftembolie und 
Blutungen können zum Abbrechen der Operation zwingen und später während der 
Nachbehandlung z. B. beim Verbandwechsel eintreten; nicht spontan sich schließende 
Bronchialfisteln wird man operativ schließen. Die Lokalisation der Mediastinalsteck- 
schüsse macht infolge des Herzens oft erhebliche Schwierigkeiten. Krankengeschichten 
von Fällen, bei welchen ein Granatsplitter, der im schwartig verdickten Herzbeutel 
und zugleich in der Lunge, der in der Lunge und der Wand der Anonyma, der in der 
Pars diaphragmatica des Herzbeutels saß, mit vollem Erfolge entfernt wurde, werden 
angeführt. Le Fort hat bei 97 Patienten durch 100 Operationen im Mediastinum und 
seiner Umgebung 106 Geschosse entfernt, dabei nur 7%, verloren, Die Gefahren des 
operativen Eingriffes sind bei exakter Untersuchung, genauer Fremdkörperlokalisation 
und der Anwendung der für den betreffenden Fall geeigneten Anwendung moderner 
Methoden der Thoraxchirurgie, wie sich aus diesen beiden Arbeiten ergibt, nur gering. 
Simon (Erfurt). 

Körte, W.: Erfahrungen über die Kriegsverletzungen des Kniegelenks. Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 5, S. 514—534. 1921. 

Der Aufsatz gibt ein getreues Bild der Entwicklung der Chirurgie des Kniegelenks im Welt- 
kriege und bringt in gedrängter Kürze die Fülle Körtes persönlicher Beobachtung und Er- 
fahrung. Verwertet sind 214 Fälle von Knieverletzungen, von denen 11 für die Feststellung 
des Endergebnisses ausgeschieden werden, weil sie wegen Kriegsendes nicht lange genug be- 
obachtet sind. Sie sind eingeteilt in Gruppen nach Zeit und Ort der Behandlung entsprechend 
deren stufenweiser Entwicklung von anfänglich „aseptischer‘‘ zur nach und nach „anti- 
septischen‘““. Gruppe I (Bewegungskrieg) 13 Fälle: 9 Infanteriegeschosse, alle geheilt, davon 
einer amputiert (Gangrän durch Popliteaverletzung); 4 Artilleriegeschosse, 3 Arthrotomien, 
1 Aufklappung, 3 abtransportiert, 1 gestorben (Gasbrand). — Gruppe II (Kriegslazarett Osten) 
37 Fälle: Je zur Hälfte Artillerie- und Infanteriegeschosse. Behandelt mit Gelenkspülungen 
(lprom. Sublimat, 3proz. Carbollösung), bei fortschreitender Infektion Arthrotomie. Ab- 
transportiert 20, 7 (= 19%) gestorben, 10 in Behandlung zurückgelassen (9 in Heilung, 1 un- 
sicher). Von 20 Abtransportierten 17 mit erhaltenem Glied, 3 amputiert; von den 37 sind 
8 amputiert, davon 3 geheilt, 2 in Behandlung, 3 gestorben. — Gruppe III (Westen) 56 Fälle: 
Davon 52 Artilleriegeschosse. In den ersten 60 Stunden p. v. übernommen 41, davon 7 ge- 
storben; später kamen 15, 6 gestorben. Behandlung: Ausspülung (3 proz. Carbollösung), Ge- 
lenkincisionen, und wenn diese die Infektion nicht zum Stillstand brachten, sekundäre Resek- 
tion. 7 sekundäre Resektionen, 4 geheilt; 3 nachträglich amputiert, 2 geheilt, 1 gestorben. 
Gesamt amputiert 11, geheilt 10, 1 gestorben. Von allen 56 sind 43 geheilt, 33 (= 59%) mit 
erhaltenem Glied, 10 amputiert, 13 (= 23,2%,) gestorben. Todesursache: 1 Gasbrand, 1 Tetanus, 
1 Blutung aus anderer Wunde, 10 Erschöpfung infolge Sepsis. Mehrfach schwer verwundet 13, 
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davon 7 gestorben. Granatsplitterentfernungen 8. Hier sind auch mit Stauung behandelt 
21 Fälle (2 Dauerstauung nach Bier, 19 rhythmisch nach Thies). 21 Fälle mit Stauung hatten 
33% Todesfälle, 383%, mit erhaltenem Glied entlassen; 35 Fälle ohne Stauung hatten 17% 
Todesfälle, 77% mit erhaltenem Glied entlassen. — Gruppe IV (Westen) 33 Fälle: 29 Ar- 
tilleriegeschosse, 4 Infanteriegeschosse. 30 geheilt, 2 gestorben, 1 Ausgang unsicher. Amputiert 
geheilt 2, reseziert 7, l gestorben (zu spät reseziert). Mit erhaltenem Glied entlassen 84,8%. — 
Gruppe V (Westen, Mai 1917 bis September 1918) 75 Fälle: 64 Artillerie-, 10 Infanteriegeschosse, 
1 Fliegerabeturz. Mehrfache Verwundungen an einem und demselben waren die Regel. 68 
(= 90,7%) geheilt, 7 (= 9,3%) gestorben. Entlassen mit erhaltenem Glied 59 (= 78,6%), 
davon 7 reseziert; amputiert 8. Sekundäre Resektionen 9, davon 2 gestorben. Amputiert 12, 
geheilt 9, 3 gestorben (einschließlich 1 Resezierter). Von den in 48 Stunden p. v. aufgenommenen 
34 sind 2 gestorben, von den später aufgenommenen 41 sind 5 gestorben. Schwere Nebenver- 
letzungen bei 28, davon 4 gestorben; Steckschüsse 43 (4 gestorben), breite Gelenkaufreißungen 
22 (1 gestorben). Leichte Knochenverletzungen 31, schwere 22 (4 gestorben). Behandlung bei 39 
mit antiseptischer Spülung (3 proz. Carbolwasser), 1 gestorben. Vuzin wurde nach Kla pps 
Vorschrift angewandt seit Oktober 1917 mit gutem Erfolg bei früher Anwendung, Versager 
bei Knochenzertrümmerung mit vielen Fissuren. Vuzinbehandelt 30 Fälle; 4 gestorben, die 
erst 50 Stunden bis 4 Tage p. v. zugingen. Zur Gelenkausspülung ist Vuzin ein gutes, in die 
Friedenspraxis übernommenes Mittel. Aber auch ohne Vuzin wurden gute Erfolge erzielt: 
17 Fälle, Mai bis August 1917, mit erhaltenem Gelenk geheilt 14, nach Resektion 2, amputiert 1. 
Zustand des Gelenks bei Behandlungsbeginn: 3 mit serösem, 33 mit blutigserösem, 14 mit 
trübserösem, 12 mit jauchigeitrigem Ausfluß. Fremdkörperexeisionen 31. Kapselnähte 32, 
darunter 1 Deckung des Defektes mit Brückenlappen, 4 ma] hielt die Naht nicht, 2 gestorben. 
Verschluß der Gelenkwunden ist bei frischen Fällen stets anzustreben. Reizloser Heilungsver- 
lauf bei 39, Eiterung (Gelenk, paraartikulär, Knochen) bei 31, davon 6 gestorben; amputiert 8 
(5 geheilt, 3 gestorben), 7 durch Resektion geheilt, 1 septisch gestorben. Späteiterungen am 
15. bis 24. Tag 4, geheilt, davon 3 primär mit Vuzin gespülte nach erneuter Spülung, 1 primär 
mit Carbolcampher Behandelter nach Amputation. Kniegelenkswunden müssen lange beobach- 
tet werden Endresultat wurde wegen Überführung in die Heimat selten festgestellt, 39 waren 
teilweise beweglich, 12 versteift. Frühzeitige Bewegung nach überstandener Infektion wird 
für sehr gewagt gehalten, mehrfach darnach wurden neue Entzündungen beobachtet; passive 
Bewegungsübungen wurden vermieden. — Gruppe VI. 21 Fälle: 19 Artillerie-, 2 Infanterie- 
geschosse, davon 4 reseziert, 2 amputiert, 2 geheilt mit mäßiger Beweglichkeit; bei 11 weiterer 
Verlauf unbekannt. — Im ganzen 203 Fälle, in Heilung entlassen 172 = 84,7%. gestorben 31 
= 15,3%, mit erhaltenem Glied entlassen 147 = 72,4%, amputiert 25 = 12,3%. Sekundär 
reseziert 23 = 10,7%, davon 17 geheilt, 2 gestorben, sekundär amputiert (einschließlich 4 Rese- 
zierter) 34, davon 2 Ausgang unbekannt, von 32 wurde 25 das Leben gerettet, 7 gestorben. 
Schlußfolgerungen: „Die Vorbeugung der Infektion ist für die Behandlung der Kniewunden das 
Wichtigste. Sie wird erreicht bei glatten Durchschüssen von Infanteriegeschossen durch Be- 
folgung der von v. Bergmann aufgestellten Regeln: Inruhelassen der Wunden, aseptische 
Bedeckung und gute Fixation. Bei Artilleriegeschossen und verwandten Wunden bietet die 
größtmögliche Sicherheit das Ausschneiden der unreinen Wunden unter Zuhilfenahme der 
Tiefenantisepsis mit Vuzin, die antiseptische Ausspülung des Gelenkes, und bei frischen Fällen 
die Kapselnaht, bei Offenlassen oder nur partiellem Schluß der Hautwunde. Granatsplitter 
und mitgerissene Fremdkörper sind so früh als möglich zu entfernen nach genauer Lokalisierung 
durch Röntgenverfahren. Bei bereits infizierten Kniewunden sind Spülungen mit kräftigen 
antiseptischen Mitteln (Carbol, Vuzin) oft noch von Nutzen. Bei Durchbruch der Eiterung 
in die Muskulatur muß rn amputiert werden mit Deckung des Stumpfes, aber ohne 
Naht. Der Transport der Knieverletzten sollte nicht zu früh und nur mit gut fixierenden Ver- 
bänden erfolgen.‘ Gümbel (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Roussiel, Mare: Étude critique des prncédés d’anesthésie utilisés en chirurgie 
gastrique. (Kritische Studie der gebräuchlichen Anästhesierungsverfahren in der 
Magenchirurgie.) Journ. de chirurg. Bd. 17, Nr. 5, 8. 449—460. 1921. 

Auch heute noch wird in der Magenchirurgie die Allgemeinnarkose mit Äther, Chloro- 
form, Chloräthyl angewandt; daneben werden geübt die Lumbalanästhesie, die Lokalanästhesie 
der Bauchwand in Verbindung mit Allgemeinnarkose oder Anästhesie des Plexus solaris, die 
regionäre Anästhesie der Nn. spanchnici mit Lokalanästhesie der Bauchwaı d (Methode des 
Verf.), die paravertebrale Anästhesie. — Allgemeinnarkose. Eine Reihe der namhaftesten 
französischen Chirurgen, unter ihnen Tuffier, bedient sich der Allgemeinnarkose, wenn auch 
manche für kürzerdauernde Operationen, z. B. Gastroenterostomie, zur lokalen Anästhesie 
übergehen. Daß die Allgemeinnarkose nicht die alleinige Schuld an den postoperativen Lungen- 
komplikationen trägt, ist längst erwiesen; es steht fest, daß die Infektion der Magen- 
Darmnähte die Entstehung von Lungenerkrankungen auslösen kann. Zu vermeiden ist die 
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Allgemeinnarkose bei erhöhtem Blutdruck (Niereninsuffizienz). — Lumbalanästhesie. Heute 
ausschließlich mit Novocain ausgeführt. Maximalodsis: 0,01 pro 5kg Körpergewicht. Für 
Anästhesien unterhalb oder oberhalb des Nabels genügen 10—120g. Vorher 10—25 com 
Liquor abgelassen und sehr langsam injizieren, unter wiederholter Mischung mit angesaugtem 
Liquor, so daß die Einspritzung ca. 10 Minuten beansprucht. Hauptnachteil: die heftigen, 
schwer zu bekämpfenden Kopfschmerzen, die die Ernährung, die z. B. nach Pylorektomie 
so wichtig ist, sehr erschweren. — Lokalanästhesie der Bauchwand kombiniert mit Allgemein- 
narkose. Beginn mit Lokalanästhesie der Bauchdecken. Oberflächliche Narkose dann, wenn 
Zerrungen am Parietalperitoneum (Lösung von Verwachsungen) unvermeidbar sind. Das 
hierbei häufig verwendete Chloräthyl enthält einen Zusatz von 94 proz. Alkohol (10 Teile Alkohol 
auf 100 Teile Chloräthyl). Diese Narkose schädigt weder Atmungsorgane noch Zentralnerven- 
Ten Verf. hält diese Methode, ohne Anästhesierung der Eingeweide oder zum mindesten 
er Umgebung der großen Gefäße, für vielfach ungenügend. — Lokalanästhesie der vorderen 
Bauchwand mit Novocaininjektion in das kleine Netz (Regio coeliaca). Nach Anästhesie 
der vorderen Bauchwand Injektion einer 1 proz. Novocainlösung in die nächste Nähe des Plexus 
ooeliacus. Besonders geeignet zur Pylorektomie. Schwer auszuführen, namentlich bei Tumoren 
wegen Induration der Gewebe, die die Diffusion des Anaestheticums zum Plexus erschwert 
oder verhindert. Methode nach Wendling: Eine 9cm lange Hohlnadel wird in der Höhe 
der Verbindungslinie des unteren Randes der beiderseitigen 6. Rippen, etwas unterhalb und 
links vom Schwertfortsatz, senkrecht durch die Bauchdecken eingestochen. Sie durchdringt 
die Haut, den linken Leberlappen, 'das Lig. hepatogastric. und kommt oberhalb der Art. coeliaca 
an. Hier werden 50-80 ccm einer 1 proz. Lösung deponiert. Unkontrollierbar, ob die Lösung 
in den Magen, in die Leber oder in die freie Bauchhöhle eingespritzt wird; daher nicht zu emp- 
fehlen. — Paravertebrale Anästhesie. Methode des Verf.: Paravertebrale oder Splanchnious- 
anästhesie, verbunden mit Lokalanästhesie der Bauchwand. Ausgezeichnet und unschädlich- 
Paravertebrale Anästhesie: Injektion in der Höhe des 6. bis 9. Interoostalnerven, unmittelbar 
an deren Austrittsstellen aus dem Rückgratskanal: Anästhesierung des Magens und des von 
den gleichen Nerven versorgten Gebietes der Bauchdecken. Der Vagus führt dem Magen keine 
sensiblen Nerven zu. Eine gut ausgeführte paravertebrale Anästhesie, die den 5. bis 10. Inter- 
oostalnerven betrifft, macht den Magen, die Reg. epigastr. und umbilic. unempfindlich. Tech- 
nik: 3—3,5 cm von der Linie der Dornfortsätze entfernt, parallel zu ihr, wird, in der Höhe der 
5. bis 10. Rippe, die Haut streifenförmig anästhesiert (!/, proz. Novocain-Suprareninlösung). 
Innerhalb der anästhesierten Hautstrecke wird die Nadel an den den Rippen entsprechenden 
Stellen senkrecht in die Tiefe, 4—5 om weit, eingestochen. Hier trifft man auf die Rippe selbst 
oder den Querfortsatz; um den unteren Rand dieser Teile wird die Nadel herumgeführt und 
noch 1—1?/, cm tiefer, unter fortwährender Injektion eingestochen. Hier wird dann ein Depot 
von 5ccm Injektionsflüssigkeit angelegt. Reflektorischer Husten deutet auf Verletzung der 
Pleura hin: sofort die Nadel zurückziehen Nachteile der Methode: viele Einstiche, großer 
Zeitaufwand; außerdem des öfteren mangelhafte Anästhesierung, so daß noch eine Anästhe- 
sierung der Bauchwand nötig wird. Aus diesen Gründen bevorzugt Verf. die Anästhesierung 
der Nn. splanchnici mit Lokalanästhesie der Bauchdecken. Die Anästhesierung des N. splanch- 
nicus maj. und min. wird in der Höhe des 11. oder 12. Dorsalnerven durch beidseitige para- 
vertebrale Injektion gemacht. In Verbindung mit einer Lokalanästhesie der vorderen Bauch- 
wand gestattet diese Anästhesierung, sämtliche Operationen am Magen schmerzlos auszuführen- 
Wenn man die Injektion unter der 12. Rippe macht, muß man vorsichtig dem unteren Rand 
derselben folgen und nicht senkrecht gegen den Rippenwinkel einstechen, sondern schräg von 
unten nach oben, so daß man die Seitenfläche des 12. Brustwirbels erreicht. Analog an der 
11. Rippe. Ist man dort angelangt, so zieht man die Nadel 1—2 mm zurück und deponiert 
hier 20 ccm Novocain-Suprareninlösung (!/,proz.). Würde man senkrecht einstechen, so käme 
man an die Seitenfläche des 1. Lendenwirbels oder in die Peritonealhöhle, oder würde eine Ver- 
letzung der Nierenarterie, der Nierenkapsel, der V. cava inf. herbeiführen. Einstich 3!1/,—4 cm 
von der Dornfortsatzlinie entfernt. Die Injektion am 11. oder 12. Brustwirbel bewirkt meist 
«eine Anästhesie, die bis zum 8. Dorsalsegment hinaufreicht, so daß eine besondere Anästhesie- 
rung der Bauchdecoken dann überflüssig ist. Verf. macht aber aus Sicherheitsgründen diese 
meist noch dazu; Infiltration der Weichteile vom Proc. xiphoideus bis zum Nabel in der Mittel- 
linie und von dieser ausgehend der Mm. recti, der hinteren Scheide und des darunter licgenden 
Parietalperitoneums (!/,proz. Lösung). Gesamtverbrauch für die Bauchdeckenanästhesie 
30—100 com. Die kombinierte Splanchnicusanästhesie hält ca. 11/, Stunden an. Werden nach 
dieser Zeit die Bauchdecken wieder empfindlich, so wiederholt man die Injektion mit einer 
1j proz. Lösung oder gibt etwas Chloräthyl-Alkohol. Vor Beginn der Operation 0,02 Morphin 
mit Campher Fr. Genewein (München). 


Mac Cardie, W. J.: Explosion of ether vapour during laryngoscopy. (Explosion 


von Ätherdämpfen während einer Laryngoskopie.) Proc. of the roy. soc. of med. 


Bd. 14, Nr. 7, sect. of anæsthetics, S. 34—35. 1921. 
Bei einem 56jährigen Manne wurde zum Zwecke der Laryngoskopie nach Injektion von 


ZLentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIII. 19 
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1/,, g Atropin die offene Äthernarkose eingeleitet. Einige Minuten vor Einführung des In- 
struments wurde gleichzeitig mit dem Shipwaryschen Apparat durch einen Nasenkatheter 
Äther und Sauerstoff gegeben. Das letztere Verfahren wurde auch fortgesetzt, als das elek- 
trische Laryngoskop von Hill eingeführt wurde. Dies Instrument war kaum 1 Zoll weit:in 
den Mund vorgeschoben, als man drei laute Detonationen hörte und 5—6 Zolllange Flammen aus 
dem Munde schlugen. Der Nasentubus wurde sofort entfernt, worauf die Flammen verlöschten. 
In Mund und Pharynx sah man nur eine leichte Rötung. Die Narkose wurde mit Chloroform- 
Sauerstoff ohne weitere Störung fortgesetzt. Irgendwelche Nachwirkungen wurden bei dem 
Patienten nicht beobachtet. Verf. sieht die Ursache der Explosion in der elektrischen Glüh- 
birne des Laryngoskops. Er hat in der Literatur ein Referat des Lancet vom 25. VII. 1903 
über eine Arbeit von Dwight H. Murray (New York med. journ. und Philadelphia med. journ. 
27. VII. 1903) gefunden, in dem darauf hingewiesen wird, daß sich Ätherdämpfe dadurch ent- 
zünden können, daß beim Einschalten des elektrischen Lichts am Kontakt ein Funken ent- 
steht. Verf. zieht aus seinem Erlebnis die Lehre, daß man vor Einführung des Laryngoskops 
zur Chloroformnarkose mittels des Nasentubus übergehen soll. Kempf (Braunschweig). 
Hellwig, Alexander: Lobelin bei Atemlähmung in der Narkose. (Chirurg. 
Uniw.-Klin., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 21, S. 731—732. 1921. 
Kulenkam pff empfahl zur Beseitigung schwerer Erregungszustände des Atem- 
zentrums Chloräthyl. Das Mittel ist nicht ungefährlich und nur angezeigt bei eyano- 
tischer, krampfhafter Atmung, gutem Puls und reagierenden Pupillen. Bei Atemstill- 
stand — im Beginn der Narkose wahrscheinlich als Reflexasphyxie von seiten der 
Trigeminusendigungen, bei tiefer Narkose durch Kohlensäureüberladung des Blutes — 
sofortige künstliche Atmung. Verf. empfiehlt das bereits in der Kinderpraxis als 
Erregungsmittel des Atemzentrums bekannte Lobelin. Als chirurgische Indikationen 
bezeichnet er: flache Atmung oder Atemstillstand bei Inhalationsnarkose, bei Lumbal- 
und hoher Sakralanästhesie, sowie bei paravertebraler Anästhesie des Plexus cervicalis. 
Dosierung: intramuskulär oder intravenös 3,0—6,0 mg. (Hersteller: C. H. Boehringer, 
Nieder-Ingelheim.) Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Hagenbach, Ernst: Die Anwendung der Lokalanästhesie bei der Behandlung 
der Extremitätenfrakturen. (Priv.-Klin. Sonnenrain, Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 21, S 488—490. 1921. 

Die Einspritzung von Novocain an der Frakturstelle ist zwar von einem sicheren 
Erfolg begleitet, so daß man einfache und komplizierte Frakturen damit schmerzlos 
reponieren kann, allein dieses Verfahren bietet doch eine wenn auch nicht sehr große 
Gefahr der Infektion der zerrissenen und blutdurchtränkten Wundhöhle. Hagenbach 
zieht deshalb die Leitungsanästhesie vor, und zwar in der Weise wie sie von Hac ken- 
bruch als zirkuläre Analgesie angegeben wurde. Die Injektion geschieht 2—4 cm 
oberhalb der Frakturstelle. Er rühmt daran ganz besonders die Einfachheit des Vor- 
gehens gegenüber der Injektion in die Nervenstämme, ganz besonders gegenüber der 
Plexusanästhesie und der ziemlich schwierigen Infiltration der großen Nervenstämme 
am Oberschenkel. Diese Lokalanästhesie ist in der Praxis auch viel angenehmer und 
einfacher als eine Narkose, selbst als ein Chloräthyl- oder Ätherrausch. Sie führt zu 
einer völligen Erschlaffung der Muskulatur wie bei tiefer Narkose und dauert so lange 
an, daß man sich Zeit lassen kann zur Reposition sowohl als zum Verband. Bei schwie- 
rigen Fällen kann auch die Richtigstellung der Fragmente vor dem Röntgenschirm 
vorgenommen werden. H. hat seine Erfahrungen gesammelt an 19 Frakturen. Port. 

Bloch, René: L’anesthesie d la syncaine. Anesthösie sus-ombilicale par in- 
jection basse de syncaine dans le rachis. (Die Anästhesie mit Novocain. Supraum- 
bilicale Anästhesie durch Injektion von Novocain in den Lumbalsack.) Presse med. 
Jg. 29. Nr. 32, 8. 316—317. 1921. 

Indikation hierfür bei vorhandener Gegenindikation einer Allgemeinnarkose: Leber- 
'und Magenleiden, schlechter Allgemeinzustand, Diabetes, Bronchopneumonie usw. Die 
Rückenmarksanästhesie ist, der Höhe der Wirkung nach, genau zu begrenzen. Die Methode 
von Jonnesco, der Stovain im Halsabschnitt der Wirbelsäule injiziert, gefährdet das Rücken- 
mark; außerdem wird hierbei die ganze Dosis des Anaestheticums sehr nahe an der Medulla 


oblongata mit ihren Zentren für Herz- und Atmungstätigkeit eingespritzt. Verf. verwirft auch 
die tiefe Injektion in Trendelenburgscher Lage, denn entweder erreicht die Anästhesie 
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die gewünschte Höhe nicht oder überschreitet sie. Verf. empfiehlt die von ihm geübte „de- 
kompressive Methode“, die der von Le Filliätre ähnlich ıst. Das Wesentliche daran ist, 
daß eine reichliche Menge Liquor vor der Injektion des Anaestheticums abgelassen wird. Da- 
durch werden die’Kopfschmerzen, die infolge der erhöhten Spannung des Liquor entstehen, 
vermieden. Außerdem wird dadurch bewirkt, daß die Anästhesie höher hinaufreicht, um so 
höher, je mehr Liquor abfließt. Bei 20—25 ccm abgelassenen Liquors reicht sie bis zur Mamma, 
bei 25—30 com bis zum Kopf. — Cocain ist zu verwerfen; in Amerika ist jede Cocaininjektion 
gesetzlich verboten. Auch das weniger gefährliche Stovain soll nicht verwendet werden. Novo- 
cain ist am wenigsten giftig, allerdings auch am wenigsten wirksam. Wenn man aber % cem 
Liquor abfließen läßt, so erhält man mit Novocain (12 cg) regelmäßig eine vollständige An- 
ästhesie bis zur Mamma. — Die zur Anästhesie nötige Dosis kann gelegentlich bis zur Oblongata 
reichen und sogar das Gebiet des Trigeminus einbeziehen. Wenn die Dosis 15 og Novocain 
nicht übersteigt, so bleibt trotzdem die Funktion der lebenswichtigen Zentren in der Oblongata 
8o gut erhalten, wie bei der Allgemeinnarkose. Übrigens verhalten sich die Zentren in der 
Oblongata, was ihre Empfindlichkeit anlangt, bei der Lumbalanästhesie gerade so wie bei 
der Allgemeinnarkose: zuerst wird das Brechzentrum gereizt, seine Erregung geht der Lähmung 
voraus. Tritt Erbrechen ein, so gebe man Coffein, das geradezu als Antidot gegen Novocain 
bezeichnet werden kann. — !/, Stunde vor der Injektion eine Spritze Morphium; Verf. gibt auch 
regelmäßig eine Spritze Coffein, das aber nicht unentbehrlich ist. Der Injektionsflüssigkeit fügt 
er im allgemeinen !/, mg Adrenalin hinzu. Dies wirkt der Gefäßerweiterung durch das Novo- 
cain entgegen. Fr. Genewein (München). 


Müller, Armin: Über dauernde schwere Rückenmarkschädigungen nach Lum- 
balanästhesie. (Med. Unw.-Klin., Leipzig.) Dtsch. med. Wochen chr. Jg. 47, Nr. 20, 
8. 553—555. 1921. 

Verf. vermehrt die zahlreichen, in der Literatur berichteten schweren Störungen nach 
Lumbalanästhesie um zwei neue, an der Strümpellschen Klinik beobachtete Fälle. Bei 
dem ersten handelt es sich um ein in der Leipziger Frauenklinik operiertes Cystom. Lumbal- 
anästhesie mit 0,15 Novocain + 5ggt. Suprarenin. Glatter Verlauf. Am 10. IX. entlassen. 
Ende Dezember Schmerzen in der Lendenwirbılsäule Januar Parästhesien in den Beinen. 
Bis zum Juni entwickelte sich allmählich eine Lähmung der Beine. 20. VI. normale Geburt. 
Befund ein Monat später ergibt im wesentlichen eine schwere Parese der Beuger der Beine 
mit Aufhebung des Berührungs-, Lage- und Muskelsinnes bei erhaltenem 
Schmerz- und Temperatursinn. Es wird eine kombinierte Strangerkrankung der Pyre- 
midenbahnen und Hinterstränge angenommen. Ob sie „echt“ ist oder es sich um einen diffusen 
Enntzündungsprozeß handelt, ist bei mangelndem autoptischen Befunde nicht feststellbar. 
Verf. bespricht differentialdiagnostisch in Frage kommende Diagnosen, die er ablehnt. Die 
Schwangerschaftsmyelitis ist immer seltener geworden. Manche haben sich als multiple 
Sklerosen entpuppt. Bei den autoptisch genauer festgelegten Fällen der Literatur hat es sich 
jedenfalls stets um circumscripte oder diffuse entzündliche Erkrankungen, nie um System- 
erkrankungen gehandelt. — Der zweite Fall wurde ebenfalls in der Frauenklinik vo einer 
Retroflexio mobilis operiert. Hier schloß sich sofort an die Operation eine Blasenlähmung 
und allmählich zunehmende Unsicherheit und Ermüdbarkeit der Beine an. 5 Monate später 
ergab der Befund im wesentlichen eine spastische Beugecontractur mit Blasen- und 
Mastdarmlähmung. Anfang Januar hatte sich, vielleicht durch eine Spätapoplexie, das 
Krankheitsbild akut verschlimmert. Mitte August ging Patientin zugrunde. Autopsie konnte 
nicht gemacht werden. Verf. bespricht dann kurz die Erfahrungen und Ergebnisse der Tier- 
experimente. Auch da hat man zum Teil ein strangweises Degenerieren der Hinterstränge 
nachweisen können. Daß die Schädigungen oft erst spät nach der Lumbalanästhesie auftreten, 
ist gleichfalls durch klinische und tierexperimentelle Erfahrungen sichergestellt. Klose und 
Rehn fanden z. B. in den ersten 2 Tagen keine, bei nach mehreren Tagen bis einigen Wochen 

ten Tieren Auflösung der Nisslschollen, Aufblähung der Zellen und Randständigkeit 
des Kernes. Kulenkampff (Zwickau). 


Staffel, Erich: Erfahrungen mit der parasakralen Anästhexie, besonders bei 
der Mastdarmamputation und -resektion. (Krankenstift Zwickau.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 21, S. 729—731. 1921. 

Seit 1912 ist die parasakrale Anästhesie im Krankenstift Zwickau die Methode 
der Wahl bei allen perinealen und vaginalen Operationen. Üterusexstirpationen, 
Prolapsoperationen, Scheiden-Dammplastiken, Urethrotomien, Operationen bei Mast- 
darmkrebs werden fast ausschließlich mit ihr ausgeführt; ferner mit bestem Erfolg 
alle Blasenoperationen, auch die suprapubische Prostatektomie (hierbei ist außerdem 
die Bauchschnittlinie durch Einspritzung unempfindlich zu machen). Bei Hämorrhoiden, 
Fissuren und einfachen Mastdarmfisteln leistet die einfache Umspritzung ebenso Gutes. 

19* 
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Tiefgehende und mehrfache Mastdarmfisteln werden in Narkose operiert, da die para- 
sakrale Einspritzung hier durch infektiöses Gebiet führen könnte, Mittels der sehr 
einfachen, bekannten Technik wird die Kreuzbeinhöhle mit !/,proz. Novocain-Supra- 
reninlösung ausgefüllt und dadurch der Plexus sacralis samt seinen sympathischen 
Bestandteilen unterbrochen. Es kommt nicht darauf an, die einzelnen Sakrallöcher 
mit der Nadel zu treffen, die Fühlungnahme der Nadelspitze mit dem Knochen genügt. 
Durch die 2 seitlichen Einstichpunkte neben der Steißbeinspitze wird eine Verletzung 
des Mastdarms vermieden. Bei Operationen am Damm und After muß die Umspritzung 
des Steißbeins — zur Ausschaltung des Plexus coccygeus — hinzugefügt werden und 
eine subcutane Umspritzung des Operationsfeldes, Bei eingreifenden Operationen wird 
grundsätzlich mit Morphium-Scopolamin vorbereitet. In 9 Jahren wurde die parasakrale 
Anästhesie in 413 Fällen angewandt. Nur in 18 Fällen war die Ausschaltung des 
Plexus sacralis nicht vollständig erreicht, so daß ein allgemeines Betäubungsmittel 
zu Hilfe genommen wurde. Irgendwelche Nebenwirkungen oder Nachwirkungen 
wurden nicht in einem einzigen Falle beobachtet. Die parasakrale Anästhesie 
übertrifft die epidurale und Lumbalanästhesie erheblich an Bicherheit 
und Gefahrlosigkeit, erstere ferner durch ihre einfache Technik, letztere auch durch 
ihre weit länger anhaltende Dauer. Von 65 sakral operierten Mastdarmcarcinomen 
wurden 56 in parasakraler Anästhesie, 8 in Narkose, 1 in Lumbalanästhesie operiert. 
Von ersteren waren 52 Amputationen, 4 sakrale Resektionen. Dabei 2 Versager, 3 mal 
war zeitweise Allgemeinbetäubung im Verlauf der Operation erforderlich; 51 glatte 
Anästhesien. Bei der sakralen Resektion muß der Hautschnitt natürlich besonders 
unterspritzt werden. Auch bei Auslösung des Mastdarms bis zur Flexur und Herab- 
holen derselben, klagten die Kranken fast niemals. Kein Todesfall im Anschluß an 
die Operation. Wie bei den Magenoperationen kommen die Kranken in wesentlich 
besserem Zustande vom Operationstisch als in Narkose Operierte; man sieht ihnen 
die eingreifende Operation nicht an. " Tölken (Bremen). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Cooke, G. Carlyle: A new splint for treating fractures of the long bones. 
(Eine neue Schiene zur Behandlung von Brüchen der langen Knochen.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 17, S. 1162—1163. 1921. 

Die Schiene ist aus Eisendraht von ?/,, Zoll hergestellt. Am oberen Ende befinden sich 
mehrere Bögen und Schleifen, die zum Teil über den Körper des Patienten hinüberreichen 
und zum Anbringen des Gegenzuges dienen, zum Teil Raum für das andere Bein bieten und als 
Aufsätze für die Matratze dienen. Am unteren Ende ist eine Vorrichtung zur Extension mit 
Schraubenzug angebracht. (Abbildungen.) F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Semeleder: Zur Klärung der Prothesenfrage: Welches ist der beste Glieder- 
satz. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Oberster Leitsatz beim Prothesenbau muß sein, den Träger der Prothese arbeitsfähig 
zu machen. Technische Einzelausführungen zum Prothesenbau mit Demonstrationen. Ver- 
weist auf seineim Druck erschienenen, das Gebiet behandelnden theoretischen Arbeiten. 

Aussprache. Gocht (Berlin): Zeigt beiderseits Oberschenkelamputierte, die sich mit 
Prothese sicher bewegen, trotz ungünstiger Stumpfverhältnisse. — Schede (München): Zeigt 
einen doppelseitigen Oberschenkelamputierten, der mit Schedeschem Kniegelenk ganz frei 
mit beiderseits beweglichem Knie geht. Schede weist dabei auf den Wert einer verständnis- 
vollen Zusammenarbeit von Arzt und Orthopädiemechaniker hin. Wirth (Frankfurt a.M.). 


r Finck: Oberschenkelprothese mit gegliedertem beweglichen Sitzring. 16. Kongr. 
d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Der Sitzring ist in seine Komponenten, die Tuberstütze, Trochanterkappe und 
vorderen Adductorenbügels zerlegt, die miteinander beweglich verbunden sind. Die 
Herstellung ist weitgehend fabrikmäßig möglich. In 80%, kann Anpassung außerhalb 
der Werkstatt erfolgen, ohne daß die notwendige Individualisierung leidet. Die Formie- 
rung des Stumpfes braucht nicht abgewartet zu werden, da die Prothese sich dem ver- 
änderlichen Stumpf anpaßt. Demonstration eines Modells und eines Patienten, 
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Aussprache zu Finck. Göcke (Dresden): Demonstriert ein Bein, dessen Knie dem 
natürlichen Knie weitgehend nachgebildet ist, indem das Scharnier durch eine Gleitfläche 
ersetzt ist. Dadurch wird ein hoher Grad von Standfestigkeit, ähnlich wie beim Habermann- 
bein, erreicht. — Blumenthal (Berlin): Läßt die von ibm bei Sauerbruch Operierten 
gegebene Kniebremse bei Doppelamputierten jetzt durch einen Schulterzug bedienen mit gutem 
Erfolg. — Kirch (Magdeburg): Zeigt ein Unterschenkelbein mit selbsttätig vorfederndem 
Unterschenkel zur Unterstützung der Streckung beim Gehen. Träger ermüden weniger. — 
Rosenfeld (Nürnberg): Macht zu den Ausführungen Semeleders darauf aufmerksam, 
daß Armamputierte im allgemeinen bei wirklicher Arbeit den gesunden Arm als Arbeitsarm 
ed die Prothese als Stütze. — Morsberg (Bielefeld): Arbeitsprothesen werden vielfach 
nicht benutzt. Je einfacher dieselbe, desto besser. Vor allem muß sie kurz sein. — Schanz 
(Dresden): Das Resultat der Prothesenversorgung der Armamputierten ist nicht befriedigend. 
Am meisten nützt man den Leuten mit einem brauchbaren Stumpf. Arbeitsprothesen sollten 
nur auf den eigenen ausdrücklichen Wunsch der Amputierten hin gegeben werden. — Böhm 
(Berlin). Das Schedesche Oberschenkelbein bedeutet einen wirklichen Fortschritt. Es ver- 
einigt die Funktionstüchtigkeit der Stelze mit der Formschönheit des Kunstbeines. Die Lebens- 
dauer ist wohl noch nicht sicher zu beurteilen. — Warnt davor, die Arbeitsprothese allzu sehr 
zu unterschätzen. Daß dieselbe nicht gebraucht wird, liegt wohl vielfach an mangelnder Ein- 
schulung. — zur Verth (Kiel): Betont die Sicherheit der Befestigung an der Finckschen 
Prothese, die den Gang sehr sicher macht. Für Amputierte mit versteifter Hüfte ist das 
Bein allerdings nicht zu gebrauchen. — Reiner (Koblenz): Warnt davor, bei den im Gang be- 
findlichen EYE Un DR ne die Kriegsbeschädigten zum Gegenstand neuer Experi- 
mente zu machen. — Radicke (Berlin): Geht auf die Gründe der schlechten Bilanz der Arbeits- 
arme ein. Glaubt, daß die Einschulung in den Arbeitsarm vielfach nicht eingehend genug 
gehandhabt wurde. Nach einer Nachprüfung an mehreren Hundert Prothesenträgern tragen 
72%, den Arbeitsarm dauernd. — Beer (Hannover): Hat von Carnes Arm nichts Besonderes 
gesehen. Verspricht sich von der Göckeschen Kniekonstruktion keinen Vorteil. — Rosen- 
feld (Nürnberg): Hat die Erfahrung gemacht, daß 90% der nach Sauerbruch Operierten 
ihren Sauerbrucharm ablegen. Eine weitere Diskussion über das Sauerbruchverfahren wird 
vom Vorsitzenden als nicht zur Tagesordnung gehörend abgeschnitten. — Schede (München): 
Teilt noch mit, daß das Habermannbein bei etwa 300 Fällen bis zu 3 Jahren in Gebrauch ist 
ohne jede Reparatur. — Gocht (Berlin): Demonstriert zwei Schraubenzwingen zum Redresse- 
ment. — Engel (Berlin): Demonstriert einen Apparat zur Betrachtung der belasteten Fuß- 
sohle. Der Apparat gibt genauere Bilder von den Stützpunkten normaler und deformierter 
Füße bei Belastung wie das Abdruckverfahren. Er ist in erster Linie für wissenschaftliche 
Institute bestimmt, kommt für den Praktiker schon des Preises wegen kaum in Betracht. — 
Muskat (Berlin): Zeigt einen von ihm konstruierten einfachen Apparat zur Aufnahme des 
Fußbildes. —Silfverskiöld (Stockholm): Teilt mit, daß ein Apparat, ähnlich dem von Engel 
vorgeführten, in Schweden vielfach in Gebrauch ist. — Schulze (Duisburg): Aus dem ein- 
fachen Fußabdruck lassen sich alle Druckverhältnisse ablesen, insbesondere beim Platt- und 
Klumpfuß. Wirth (Frankfurt a. M.). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Kloiber: Wert seitlicher Röntgenbilder der Wirbelsäule. (Mittelrhein. Chirurgen- 
vereinig., Frankfurt a. M., Sitzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 


Nr. 19, S. 661—663. 1921. 

Kloiber empfiehlt auch für die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule das Zweiplatten- 
verfahren als Normalmethode einzuführen, weil die frontale Aufnahme oft Veränderungen der 
Wirbelbögen, Zwischenbandscheiben, Foramina intervertebralia und Dornfortsätze zeigt, 
die durch die ventrodorsale Aufnahme nicht zur Darstellung kommen. Walter Müller empfiehlt 
in der Aussprache schräge Aufnahmen derart, daß die äußerste Grenze des Strahlerrkegels 
gerade noch den vordersten Wirbelpunkt trifft. Der Wirbel erscheint so zwar etwas verbreitert, 
zeigt aber sonst das übliche seitliche Wirbelbild. Zur Darstellung der Albeeschen Knochen- 
späne ist die Methode sehr zu empfehlen. Jastram (Königsberg i. Pr.). 


Smirnoff, A. W.: Die radiologischen Untersuchungsmethoden der Nieren und 
Harnleiter. (Chir.Klinik milit.-med. Akad., St. Petersburg.) ManuskriptSt. Petersburg1921. 


Verf. bespricht die radiologischen Untersuchungsmethoden der Nieren und Harnwege 
nach den Erfahrungen der Fedoroffschen Klinik in St. Petersburg. Die Arbeit bringt ein 
reiches Abbildungsmaterial in Tabellenform auf Grund eigener Erfahrung. Von Anomalien 
sind 2 eigene Fälle von Hufeisenniere zu erwähnen. Von Interesse sind ferner die Pseudokon- 
kremente der Nieren und die verkalkten tuberkulösen Pyonephritiden. Bei der radiographischen 
Untersuchung sind sämtliche Harnwege in allen ihren Abschnitten der Untersuchung zu unter- 
werfen. E. Hesse (St. Petersburg). 


Orthopäd.- 
Kongre 


Orthopäd.- 
Ko B 
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Stein: Die Rön'gen- und Strahlenbehandlung. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. 
Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Das wirksame Prinzip der künstlichen Lichtquellen sind vermutlich die ultra- 
violetten Strahlen. In Betracht kommen: Quecksilberquarzlampe, Kohlenbogenlicht- 
lampe, Metallfadenlampe. Das natürliche Sonnenlicht ist unter allen Umständen 
überlegen. Für therapeutische Anwendung der Bestrahlung bedeutet das Fürstenau- 
sche Aktinimeter einen wesentlichen Fortschritt. Für die Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose ist die Röntgenbestrahlung mit relativ kleinen Dosen besonders 
wertvoll, zumal mit Lichtbehandlung kombiniert. Diese Behandlung ist auch mit 
einer älteren Apparatur durchführbar. Der Diathermie kommt für die Behand- 
lung der Tuberkulose an sich ein Wert nicht zu. 

Aussprache zu Wittek-Stein. Zimmermann (Freiburg): Betont die Wichtig- 
keit der Dosierung bei jeder Strahlenbehandlung. Dazu ist jedoch auch die Kenntnis der Emp- 
findlichkeit der Haut notwendig. Demonstration eines Apparates, mit Hilfe dessen die Emp- 
findlichkeit der Haut gemessen und danach das Quarzlicht dosiert werden kann. — v. Finok 
(Dresden): Hat schwere Tuberkulose günstig beeinflußt gesehen durch Wärmezufuhr vermittels 
heißer Bäder von 38—39° R. Toleranzgrenze. 2mal täglich 1 Stunde. Es entsteht danach 
eine schwärzliche Pigmentierung der Haut. F. will diese Hyperämiebehandlung nicht als Bäder 
aufgefaßt wissen. — Hohmann (München): Betont die Notwendigkeit, über der Sonnenbehand- 
lung die orthopädisch-mechanische Behandlung der Gelenke nicht zu vergessen. — Stein 
(Wiesbaden): Wendet sich gegen die chirurgische Behandlung der Frühfälle. — Bade (Han- 
nover): Will die Tiefenwirkung des Quarzlichtes durch Auffassung der Haut als eines Organs 
mit innerer Sekretion erklärt wissen. — Ludloff (Frankfurt a. M.): Lehnt die operative Be- 
handlung von Frühfällen entschieden ab. — Kübler (Kreuznach): Weist auf die seit langem 
bekannte Heilwirkung der Solbäder bei chirurgischer Tuberkulose hin. Bei den Kreuznacher 
Bädern kommt noch die Wirkung radioaktiver Substanzen hinzu. — v. Finck (Dresden): 
Hat von Solbädern keine Erfolge gesehen. — Erlacher (Graz): Betont die Notwendigkeit, 
Sonne- und Freiluftbehandlung zu kombinieren. Patienten müssen Tag und Nacht im Freien 
bleiben. — Stauffer (Bern): Demonstriert in einer Reihe von Bildern seine Methode der 
Suspension. Vorzüge der Suspension sind sichere Ruhigstellung, Möglichkeit der Kombination 
mit Sonnenbehandlung. — Beck (Frankfurt a. M.): Weist darauf hin, daß die Absorptions- 
strahlen in der Haut entweder katalytisch wirken oder zerstörend, ähnlich wie auf Silbernitrat 
und Chlorophyll. Durch Lichtstrahlen werden innerhalb der Haut chemische Umwandlungen 
hervorgebracht, die ins Blut gelangen und dann ihre Wirkung entfalten. — Wullstein (Essen): 
Macht vielfach Gebrauch von Suspension, wenn auch nicht in der extremen Schrägstellung 
wie Stauffer. Zur Verminderung der Reibung Lagerung auf besonderem Gleitapparat. Bei 
Spondylitis Bauchlagerung, „Schwimmstellung“. Wirth (Frankfurt a. M.). 

Wittek: Die biol ‚gischen Grundlıgen der Synnenbehandlung, ihre Indikation 
und Durchführung, besonders im Gubirge. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 
18.—20. V. 1921. 

Die Sonnenbestrahlung übt einen mächtigen Einfluß aus auf den lebenden Organis- 
mus, namentlich auf krankhafte Veränderungen, insbesondere solche tuberkulöser 
Natur. Die Wirkung ist eine thermische, chemische und nicht zuletzt psychische. Die 
sinnfälligste Folge der Sonnenbestrahlung ist die Pigmentierung der Haut. Dieselbe 
wirkt als Schutzvorrichtung und als Transformator. Zur Heliotherapie eignet sich in 
erster Linie die sog. chirurgische Tuberkulose. Ferner fast alle Blutkrankheiten, die 
meisten Hautkrankheiten, periphere Neuralgien, Osteomyelitis und Rachitis. Gegen- 
indikation: nicht kompensierte Herzfehler, vorgeschrittene Arteriosklerose, vor- 
geschrittene Lungentuberkulose, anatomische Erkrankung des zentralen Nervensystems. 
Heliotherapie ist überall durchführbar. Jedoch hat die Sonnenbehandlung im Gebirge 
unleugbare Vorzüge. Jede Heliotherapie muß durch zweckmäßige Ernährung unter- 
stützt werden, gegebenenfalls Ergänzung durch Quarzlampe und Röntgenbestrahlung. 

Wirth (Frankfurt a. M.). 

Huldschinsky: Sirahlentherapie bei florider Rachitis. 16. Kongr. d. dtsch. 
orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Die Entstehung der Rachitis muß im Lichtmangel begründet sein. Die Theorie 
der Avitaminose lehnt Huldschinsky ab. Wirksame Ultraviolettstrahlen sind Ultra- 
violett I (über 300 «) in der Sonne, im Bogenlicht und in der blaufiltrierten Quarzlampe 
enthalten, Ultraviolett II (unter 300 «) in offener Quarzlampe, und weiche Röntgen- 
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strahlen. Vorteilhaft wirken Kombinationen von I und II (Bestrahlung mit und ohne 
Blaufilter) und Kombination mit Lebertran. Hemmend wirkt Ultraviolett und Sonne. 
Das Ziel der Strahlentherapie muß das modellierende Redressement sein, d. h. die all- 
mähliche Einwirkung auf den verbildeten Skeletteil im Erweichungszustand und Fixie- 
rung des Resultates durch die Bestrahlung. Die Ultraviolettherapie der Rachitis 
ermöglicht es, anstatt die Abheilung abzuwarten, zu angreifenden Methoden überzugehen. 
- Aussprache zu Huldschinsky. Erlacher (Graz): Ist mit der Strahlenbehandlung, 
die er seit etwa 1 Jahr übt, recht zufrieden. Behandlung dauert um so länger, je länger die 
Krankheit vorher bestanden hat. — Elsner (Dresden): Verwendet an Stelle der teuren Quarz- 
lampe gewöhnliche Kohlenbogenlampe. Erfolge gleich gute, — Kuh (Prag): Bezeichnet die 
Lichtbehandlung als Spezificum bei der Rachitisbekämpfung. Hat Erfolge noch in Fällen er- 
zielt, bei denen Lebertran versagte. — Wittek (Graz): Rachitis ist eine Volksseuche Nur 
die systematische Ausnützung der Heilkräfte der Sonne kann uns in der Bekämpfung weiter- 
helfen. Alle künstlichen Ersatzmittel sind unzulänglich. Fordert allgemeine Einrichtung 
von Volks-Sonnenplätzen. Wirth (Frankfurt a. M.). 
‚Suter, E.: Radiumbehandlung des Oesophaguscarecinoms. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, 8. 50-58. 1921. 
Da die operative Behandlung des Speiseröhrenkrebses nur sehr wenig oder fast 
gar nichts leistet, ist es eigentlich verwunderlich, daß nicht schon viel früher und in 
weitaus größerem Ausmaße die Strahlentherapie herangezogen wurde, die beim Oeso- 
phaguscarcinom theoretisch gute Aussichten haben müßte, denn die Geschwulst ist 
epithelialer Natur, wächst nur sehr langsam, macht fast keine Metastasen und ist trotz 
ihrer anscheinend versteckten Lage für den Strahlenträger direkt erreichbar. Nachdem 
schon Guisez im Jahre 1914 etliche Fälle mit Radium bestrahlt hat und dabei 3 Patien- 
ten 2 Jalire das Leben erhalten konnte, begann Verf. im Jahre 1919 die Oesophagus- 
carcinome mit Radium zu behandeln. Er läßt eine Radiumkapsel, die mit einem Faden 
armiert ist, schlucken und fürs erstemal 10 Stunden auf den Tumor einwirken. Mit dem 
Röntgenschirme wird die richtige Lage des Strahlenträgers kontrolliert. Alle 8—10 Tage 
folgt eine neuerliche Sitzung. Schon nach wenigen Bestrahlungen zeigt sich eine sub- 
jektive und auch im Röntgenschirm kontrollierte objektive Besserung, so daß Flüssig- 
keiten und breiige Speisen wieder geschluckt werden können. Später, wenn die Stenose 
schon etwas weiter geworden ist, wird die Radiumkapsel mit dickeren Bleifiltern. ein- 
geführt, wodurch vorzugsweise harte Strahlen emaniert werden, die fhr die tieferen 
Schichten bestimmt sind. Unter dieser Behandlung sah Verf. nicht nur oberflächliche 
carcinomatöse Geschwüre ausheilen, sondern auch Tumormassen verschwinden. Nun 
beginnt der zweite Abschnitt der Behandlung, nämlich die Verhütung von Narben- 
strikturen, die nach Zerfall der Tumoren auftreten können, was 3—4 Monate nach 
Beginn der Strrhlenbehandlung gewöhnlich der Fall ist. Und zwar geschieht dies durch 
systematische Bougierung oder wie Verf. es macht, durch Schluckenlassen verschieden 
dicker Bleibolzen, die schon vermöge ihrer Schwere eine dilatierende Wirkung aus- 
üben. Die Gefahr der Perforation durch die Bestrahlung ist trotz Verabreichung großer 
Dosen niemals aufgetreten, nur kam es am dritten Tage zu einer Blutung, die aber keinen 
Schaden anrichtete und bedingt war durch Abstoßung nekrotischer Tumormassen. 
Verf.hat6 Patienten bestrahlt, von denen 3 wieder arbeitsfähig wurden, 
ein nicht sehr großartiges, aber doch ermunterndes Resultat bei dieser 
sonst unbedingt zum Tode führenden Erkrankung. Eine Dauerbeobachtung 
fehlt bis heute noch. Gangl (Graz). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: p 
Murard, Jean: Disjonction traumatique des sutures de la voûte du crâne. 


Pres-e méd. Jg. 29, Nr. 45, S. 445—447. 1921. (Lösung der Schädelnahtverbindungen 
durch äußere Gewalt.) ` 


Sehr selten. Als erster berichtet darüber F élizet. Lannelongue (1886), der 
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3 Beobachtungen beibringt, erwähnt 15 Fälle von Prescott Hewett. Häufiger in 
Verbindung mit Schädelbrüchen, und dabei stets tödlich, falls der leichte oder schwere 
Bruch ein offener war. Davon abgesehen gibt es 3 Arten: 1. Ein Bruchspalt folgt einer 
Strecke weit einer Schädelnahtlinie. Bleibt häufig unerkannt. 4 Beobachtungen von 
Broca und Gasne. 2. Die eigentliche Trennung einer Schädelnahtlinie durch äußere 
Gewalt, ohne Knochenbruch (1 Fall von Fontoynont). 3. Nahtlösung mit kleinen 
Einbrüchen (je 1 Fall von Lannelongue, Dansart, Kirmisson-Gasne und 
Verf.). 

u Fall: 13jähriger. Sturz 2 Stockwerk tief. Offener Schädelbruch auf der Scheitel- 
höhe. Wunderweiterung. Die Kronennaht klafft beiderseits bis zum Schläfenmuskel her- 
unter um 0,5 cm. Knochensprünge nach vorn und hinten. Die Naht wird bis auf 2 cm auf- 
gesperrt, worauf sich eingedrückter Knochen herausheben läßt, und schnappt dann wieder 
zurück. Bewußtsein kehrt am nächsten Tage zurück. Eine linksseitige unvollständige Gesichts- 
nervenlähmung schwindet allmählich. Heilung, auch eines Schlüsselbeinbruches (Verband 
mit Rückwärtszug der Schultern und Kissen unter den Schulterblättern). 

‘ Von den 4 Fällen heilten 3. Betroffen sind vorzugsweise die Jahre der Jugend — 
vor der Verzahnung der Schädelnähte — und die vorderen Nahtlinien. Fontoynont 
sah bei einer l4jährigen, die einjährig verunglückt war, den verletzten Nahtspalt 
noch offen und außerdem Krampfanfälle und operierte. Ausgang unbekannt. Man 
wird den Spalt durch Knochenhautnähte und Binden zusammenziehen. Es hatte 
sich bei dem Kranken des Verf. anscheinend Callus gebildet. Ob dieser vielleicht 
später schadet, bleibt noch zu prüfen. Georg Schmidt (München). 


Beck, J. C. and J. Jesser: Plastic surgery of the face. (Plastische Chirurgie 


des Gesichts.) Internat. journ. of orthodont. a. oral surg. 7, S. 8k 1921. 

Zwei Arten der plastischen Chirurgie werden besprochen: 1. die kosmetische wie bei der 
Verbesserung der Höcker- und Sattelnase oder der seitlichen Verkrümmungen, 2. Wiederher- 
stellungschirurgie zum Ausgleich von Gewebsverlusten infolge krankhafter Zustände oder 
nach Verletzungen. Von den 5 Fällen verdient nur folgender Interesse: Bei einer Gaumen- 
spalte wurde ein guter Erfolg erzielt, indem der Spalt im harten Gaumen durch Einnähen des 
hinteren Teiles der untersten Muschel, deren vorderer ihren Platz behielt, geschlossen wurde. 

O. M. Rott. 

Bayley de Castro, A.: A cyst of interest. (Bemerkenswerte Cyste.) Indian 
med. gaz. 56, 9. 16. 1921. 

Bericht über eine Cyste, die in äußerer Erscheinung und nach ihrer Entstehungsgeschichte 
einem Atherom glich, sich aber durch ihr schnelles Wachstum scharf davon unterschied, Sie 
lag über dem rechten Scheitelbein. Bei der Exstirpation platzte sie und wurde deshalb wie 
ein durch Schnitt eröffneter Absceß behandelt. Bei der Austastung der Höhlung entdeckte 
Verf. eine punktförmige Öffnung, die den Knochen in seiner ganzen Dicke durchsetzte. Die 
Dura war sichtbar, es konnte aber kein Zusammenhang zwischen Dura und Cystenwand nach- 
gewiesen werden. Die Cyste war etwa gänseeigroß, die Dauer ihres Wachstums hatte etwas 
über 3 Wochen elek je Der Kranke, ein gut entwickelter junger Mann, hatte nie an Kopf- 
schmerzen oder von der Cyste ausgehenden Schmerzen gelitten, vorher keine Kopfverletzung 
gehabt und, keine Zeichen von Syphilis. , Ungestörte, Heilung. M. I. Maloney.A 
Auge: 

Awerbach, M. O.: Zur Therapie des pulsierenden Exophthalmus. Sammlung 
von Abhandlungen auf dem Gebiete der Augenkrankheiten, hrsg. v. Gesundheitsamt 
u. Referatiwny Medizinsky, Moskau 1921. 

Die Unterbindung der Venen des Augapfels bei pulsierendem Exophthalmus 
traumatischer Ätiologie ist insofern sehr verlockend, als sie keine weitgehenden Stö- 
rungen in der Blutzirkulation des Gehirns hervorruft und technisch relativ leicht 
ausführbar ist. Leider kann diese Operation allein aber nur in sehr wenigen Fällen den 
gewünschten Effekt geben, daher bleibt die Unterbindung der Carotis doch die Operation 
der Wahl, zumal da die Fälle, welche für die Unterbindung der Augapfelvene geeignet. 
wären, sich nur schwer diagnostizieren lassen. Da der Effekt der Operation jedoch 
in manchen Fällen ausreichend sein kann, so schlägt der Autor vor, diese Operation 
zuerst vorzunehmen und falls sie nicht das gewünschte Resultat gibt, die Unterbindung 
der Carotis anzuschließen. Im Anschluß hieran berichtet Autor über 3 einschlägige 
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Fälle. 1. Verletzung durch die Nase mit einer Heugabel ohne Verletzung des Gesichts. 
Der Kranke stirbt 5 Monate nach dem Trauma, ehe er zur Operation gekommen war, 
an unstillbarem Nasenbluten. Die Autopsie ergibt eine Verletzung der Carotis im 
erweiterten Sinus cavernosus, welche durch eine große Öffnung im Sinus sphenoidalis 
nach der Nase hin einen Ausgang hat. 2. Die Operation gab zunächst das gewünschte 
Resultat, nach wenigen Tagen trat eine Verschlechterung aller Erscheinungen ein, die 
schließlich zum Verlust des Auges führte. Im 3. Fall fanden sich variköse Erweiterungen 
de: V. ophthalmica inf., statt, wie gewöhnlich, der superior. Nach der kombinierten 
Operation wurde der Fall bedeutend gebessert. v. Holst (Moskau). 


Strebel, J.: Skisportverletzungen des Auges. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 


Nr. 21, S. 595—597. 1921. 

Die Skisportverletzrngen, die das Auge treffen und relativ häufiger vorkommen als man 
vermeint, sind von dreierlei Art: Verletzungen durch Skistock bzw. -pickel, ep 
und durch Terrainhindernisse. Durch letztere allein kommt ein Augenunfall nur a 
weise zustande. Meistens gehen sie als auslösende Ursache voraus. Die gebräuchlichsten Ski- 
stöcke haben zwei Hauptfehler: sie sind zu lang und an ihren oberen Enden nicht gepolstert. 
Dadurch kann beim Fallen die klassische Skisportverletzung des Auges, die Abreißung der 
Sehne des M. obliquus inferior von ihrer Ansatzstelle seitwärts vom Anfang des Tränenkanals 
bedingt werden. Durchreißung beider Tränenkanälchen kommt ebenfalls vor, sowie die übri 
bekannten Folgen stumpfer Gewalteinwirkungen auf das Auge. Eine Verletzung durch F 
in die Schneebrettspitze kommt dann zustande, wenn die Skihölzer relativ zu kurz sind und 
beim Fall vornüber das Auge treffen. Drei Krankengeschichten dienen zur Erläuterung. 

Brückner (Jena). 

Aubineau, E.: Choix d’une opération dans le „ptosis congenital“. — Tech- 
nique du procédé de Hess. (Wahl der Operation bei Ptosis congenita; Technik des 
Verfahrens von Hess.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Lief. 3, S. 161—175. 1921. 

Genaue Beschreibung und eindringliche Empfehlung der Hessschen Ptosis- 
operation, nebst Besprechung der Fehler aller anderen Verfahren. Besonders vor 
M ootais’ Operation wird gewarnt (Verbindung des M. rectus superior mit dem Oberlid), 
da sie im Schlaf Lagophthalmus verursacht; es wurde schon mehrfach über dadurch 


verursachte schwere Komplikationen berichtet. L. v. Liebermann (Budapest)., 


Key, Ben Witt: Paraspecific therapy in severe ocular infeetions. (Para- 
spezifische Therapie bei schweren Infektionen des Auges.) New York state journ. 


of med. Bd. 21, Nr. 1, S. 18—25. 1921. 

An der Hand von 44 Fällen, von welchen 14 näher beschrieben werden (7 Fälle von Hypo- 
pionalkerstitis, 7 Fälle von Panophthalmitis nach penetrierenden Wunden, hiervon 2 operativ), 
wird die therapeutische Wirkung des Diphtherieserums auf diese schweren Infektionen des 
Auges besprochen. 2000-5000 Einheiten des Diphtherieserums werden womöglich früh sub- 
cutean injiziert und diese Injektion 2—3täglich wiederholt. — Man sieht von diesen Injek- 
tionen gute Wirkung bei penetrierenden Wunden mit Zeichen von Infektion, ferner in Einzel- 
fällen von Hypopionkeratitis und anderen Cornealaffektionen (Absceß, Geschwür), bei Pan- 
ophthalmitis wurde Besserung der Symptome, hauptsächlich Linderung der Schmerzen und 
Rückgang der entzündlichen Erscheinungen beobachtet. Bei Entzündungen der gefäßlosen, 
durchsichtigen Medien des Auges, besonders desjenigen des vorderen Segments, wirkt das Mittel 
am meisten, und am wirkungsvollsten ist dasselbe bei Infektionen mit Staphylokokken und 
Pneumokokken, während Streptokokkeninfektionen sich refraktär erwiesen. Bei Syphilis, 
Tuberkulose, Gonorrhöe kann eine Wirkung nur dann erwartet werden, wenn diese mit einer 
Staphylokokken- oder Pneumokokkeninfektion der durchsichtigen Medien einhergehen. 
In mehr vorgeschrittenen Fällen von Hypopionkeratitis ist der chirurgische Eingriff trotz 
Serums nicht zu vermeiden. Polya (Budapest). 


Wirbelsäule: 


Böhm: Entstehung, Verhütung und Behandlung der rachitischen Scoliosen. 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Vor dem Kriege angestellte statistische Erhebungen an Schulkindern bewiesen, 
daß der größte Teil der Wirbelsäulenverkrümmungen bereits in die Schule mitgebracht 
wird und nicht erst dort entsteht. Vielmehr ist für die Entstehung in erster Linie die 
Rachitis verantwortlich zu machen, die in mannigfaltiger Weise die Form der Wirbel- 


Orthopid - 
Kongreß 
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säule verändert. Redner zeigt an anatomischen Präparaten und Röntgenbildern die 
Entstehungsweise dieser Deformitäten. Bekämpfung dieser Wirbelsäulendeformität 
in der Schulzeit kommt zu spät und ist deshalb unwirksam. Nur die Erkennung der 
Verbiegungen im frühen Kindesalter evtl. mit Hilfe von systematischen Röntgenunter- 


suchungen und das sofortige Einsetzen einer energischen Behandlung in dieser frühen 
Zeit verspricht Erfolg. 

Aussprache zu Cramer - Hohmann - Stoffel- Böhm. Engel (Berlin): Gibt eine 
statistische Übersicht über die Osteotomien und Osteoklasen des Berliner Universitätsinstituts 
aus den Jahren 1916—1920. Unter 198 Osteoklasen 3 Fettembolien, 2 mal mit tödlichem 
Ausgang. Gocht operiert frühzeitig, Durchschnittsalter 4 Jahre 3 Monate. — Schepelmann 
(Hamborn): Enthülst den Knochen bei starker Verkrümmung vollkommen und füllt den 
Periostschlauch mit Jodoformplombe. — Klostermann (Gelsenkirchen): Weist auf die 
Gefahren der Osteoklase hin, nach der er häufiger Pseudarthrosen gesehen hat. Zieht mehr- 
fache gleichzeitige Osteotomie vor. — Schede (München): Das „aktive Korsett‘ führt zur 
Korrektur leichter Skoliosen durch die Muskulatur und verhindert das Überhängen des Rumpfes 
(Technik, vgl. Kongreßverhandl. 1914). Korrektur versteifter Skoliosen durch Dauerextension 
(4 Wochen). Resultat festhalten durch Operation. Diese besteht in Einpflanzen eines kräftigen 
Knochenspans zwischen Darmbeinkamm und Querfortsatz des 1. Lendenwirbels. Körper- 
schwerpunkt wird dadurch verlagert. Das Wichtigste ist frühzeitige Diagnose und Behandlung 
kleiner Kinder. — Stauffer (Bern): Wesentlicher Faktor bei Entstehung der Skoliose ist 
das Schwergewicht. Diesem sucht er entgegenzuwirken durch seine Methode der physiologischen 
Suspension im Gipsbett. Er erreicht dadurch gleichzeitig einen Ausgleich bestehender Torsion. 
— Alsberg (Berlin): Bemerkung zur Nachbehandlung nach Osteotomie. — Fuchs (Baden- 
Baden): Beobachtete einige Fälle von beginnender rachitischer Skoliose mit „Knötchenrheu- 
matismus‘“‘ vergesellschaftet. Anamnestisch durchweg Infektionskrankheiten im Kindesalter. 

Wirth (Frankfurt a. M.). 

Hoessiy, H.: Gibt es eine operative Behandlung der Skoliose? (Orthop. Anst. 
Balgrist, Zürich.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, H. 3, 8. 193—206. 1921. 

Nach einem historischen Rückblick über die bisher bekannt gewordenen operativen 
Maßnahmen berichtet Verf. über 2 Fälle von schwerer Skoliose, bei denen er mehrere Rippen, 
stücke auf der konkaven Seite des Thorax entfernt hat. Angeregt wurde er zu dieser Operation 
durch die Beobachtung von Sauerbruch, daß sich die Wirbelsäule bei einer Thoraxplastik 
in einen konvexen Bogen nach der operierten Seite einstellt. Die Erfolge der Operation ließen 
ebenso wie dies Maass auf dem Orthopädenkongreß von 1914 mitteilte, zu wünschen übrig. 
Obwohl im ersten Falle 5 Rippen, und zwar 1—1!/, cm lange Stücke aus der 3. bis 7. Rippe 
und im zweiten Falle 6 Rippen, 3. bis 9. Rippe, reseziert wurden, war die Streckung der Wirbel- 
säule im Sinne einer Verminderung der Skoliose nur eine ganz geringe. In einem dritten Falle, 
bei dem eine schwere Kyphose der Lendenwirbelsäule durch Defektbildung des XII. Brust- 
wirbels erzeugt war, hat er 2 Tibiaspäne nach Streckung der Wirbelsäule im Bereiche des 
X, XL und XI. Brust- und des L Lendenwirbels eingepflanzt. Die Korrektur der Kyphose 
war gut und wurde auch noch nach 1!/, Jahren durch die Späne aufrechterhalten, so daß er 
diese Operation bei defekter insuffizienter Wirbelsäule als Methode der Wahl empfiehlt, 

Duncker (Brandenburg). 

Scherb: Zur operativen Heilung der Wirbelsäulenverkrüämmung mit lumbo- 
saeralem Sitz ihrer Ursache. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Bei einem in seiner Progression noch nicht abgeschlossenen Falle von Spondylo- 
listhesis asym. sin. (14jähriges Mädchen) wurde auf unblutigem Wege die Korrektur 
erreicht und durch Spanimplantation seitlich in die Nische zwischen Dornfortsatz und 
Wirbelbögen das Resultat gesichert. Damit erscheint dem Vortr. die Leistungsfähigkeit 
des Spans nicht nur gegenüber der Seitenabweichung, sondern auch gegenüber der 
Rotation bzw, Torsion nachgewiesen. Empfiehlt das Vorgehen zur Nachahmung. 
Bezüglich der operativen Behandlung von Skoliosen in höheren Abschnitten ist eine 
einheitliche Norm nicht möglich. 

Aussprache zuScherb. Schulze (Duisburg): Hat seit mehreren Jahren bei Skoliosen 
nach vorangegangener Korrektur Späne eingepflanzt. Arbeiten noch nicht abgeschlossen. — 
v. Finck (Dresden): Schlägt vor, zum Ausgleich der Seitenabweichung einen Gelenkfortsatz 
des 5. Lendenwirbels zu resezieren. Wirth (Frankfurt a. M.). 

Lange, Fritz: Das Ergebnis einer ausgedehnten Rippenresektion auf der kon- 
kaven Seite bei einer schweren Skoliose. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, H. 3, 
S. 207—216. 1921. 


Die Versteifung einer skoliotischen Wirbelsäule beruht auf Contracturen der 


— 299 — 


Wirbelgelenke und ist in der Regel weder durch Gynınastik noch durch redresgierende 
Korsetts zu bessern. Die. Contracturen sind bedingt entweder durch knöcherne Ver- 
schmelzungen einer Anzahl von Wirbeln oder durch Verkürzungen der Weichteile der 
konkaven Seite, und zwar des Bandapparates, der zwischen den Rippen ausgespannten 
Weichteile (Ligg. intercostalia und Mm. intercostales) oder des Erector trunci. In dem 
ersten Falle ist die Pfeilerresektion auf der konkaven Seite von vornherein abzulehnen; 
in dem zweiten Falle ist ihre Wirkung noch sehr problematisch. 

An einer sehr schweren Dorsolumbalskoliose, welche von Sauerbruch selbst operiert wurde, 
wird gezeigt, daß durch Resektion eines 5om langen Stückes der VIII. bis Rippe links 
und intensiver gymnastischer Nachbehandlung eine deutliche Abflachung des anfangs völlig 
versteiften Wirbelsäulenabschnittes eingetreten war und daß die Haltung sich im allgemeinen 
ei hatte. Eine zweite Operation, bei der auch noch 4—5 cm lange Stücke aus der I. bis 

. Rippe entfernt wurden, blieb aber auf die Skoliose ohne jede Wirkung. Außerdem ging auch 
die nach der ersten Operation erzielte Lockerung der skoliotischen Wirbelsäule infolge Narben- 
schrumpfung wieder völlig verloren. Wenn auch dieser Fall zu einem abschließenden Urteil 
keineswegs ausreicht, wafnt Langedoch vor kritikloser Anwendung der eingreifenden Operation 
und möchte übertriebene Hoffnungen, welche die Hoesslysche Arbeit erwecken könnte, 
dämpfen. Duncker (Brandenburg). 

Modinos, P.: Spondyloses et spondylites. (Spondylose und Spondylitis). Paris 
méd. Jg. 11, Nr. 22, S. 429—434. 1921. 

l Fall 1. Mann, 42 Jahre alt, hatte 1910 einen leichten Rheumatismusanfall in Hüfte und 
Knie, welcher in 3 Monaten wieder verschwand. Bis 1915 war er vollkommen gesund; wurde 
dann eingezogen, bekam aber bald einen Rheumatismus in Knie, Schulter und Lenden. Januar 
1916 zog er sich eine syphilitische Infektion zu, die wiederholt behandelt wurde. Ende 1917 
entstand ein ständiger Schmerz in der Nackengegend und entwickelte sich eine Verstei 
der Halswirbelsäule. Erneute antisyphilitische Kur hatte keinen Einfluß. 1919 bestand be- 
reits eine auffallende Versteifung der ganzen Wirbelsäule mit stark nach vorn gebeugtem Kopf. 
Nachmalige antisyphilitische Kur erfolglos. Die Schmerzen bei aktiven und passiven Be- 
wegungen waren sehr heftig. Wassermann negativ. Nun erst wurde die Diagnose auf Spon- 
dylitis rhizomelica gestellt und durch das Röntgenbild erwiesen: Verknöcherung der Inter- 
vertebralscheiben, Transparenz der Querforteätze, Rarefikation des Knochengewebes der 
Wirbel. 1920 mußte Patient fast ständig zu Bett liegen. Beim Versuch zu sitzen, sank er vorn- 
über. Die Rückenmuskulatur war ganz atrophisch. Bei Bewegungen wird die Wirbelsäule 
anz steif gehalten, die oberen Gliedmaßen können nur sehr beschränkt bewegt werden, Er- 
ben der Arme nur bis 45’. Auch das Gehen ist sehr behindert, er kann nur mit zwei Stöcken 
und mit kleinen Schritten sich fortbewegen. — Fall2. 40jähriger Mann, vor 10 Jahren Gonor- 
rhöe, welche in 3 Monaten ausheilte, vor 6 Monaten begannen die Schmerzen in den Hüft- 
elenken und der Wirbelsäule. Steifheit der ganzen Wirbelsäule. Starke Druckempfindlich- 
eit in der Lenden- und Sakralgegend, kein Befund an den inneren Organen. Das Röntgenbild 
zeigt völlige Ossification der sämtlichen Zwischenwirbelscheiben, die Wirbelkörper und Quer- 
forteätze sind rarefiziert. Patient geht mit gebeugten Knien leicht nach vorn gebeugt. — 
Fall 3. 25 Jahre alter Eingeborener. Versteifung der Lenden- und Brustwirbelsäule, Hals- 
wirbelsäule frei. Röntgenbild konnte nicht gemacht werden. Genauere Daten fehlen eben- 
falle, nur hatte Patient 1 Jahr vorher wahrscheinlich einen Typhus durchgemacht. — Verf. 
erklärt den letzten Fall für eine Spondylitis typhosa. In den beiden ersten Fällen handelte es 
sich um reine Spondylitis rhizomelica, deren Ursache im ersten Fall die wiederholten rheumati- 
schen Attacken, im zweiten die Gonorrhöe ist. Er hält diese Erkrankung für ein trophoneuro- 
tisches Leiden analog der Osteomalacie und der Akromegalie. Jede Behandlung ist ganz aus- 
sichtelos, so hat er auch in seinen Fällen Lithium- und Jodpräparate, Injektionen von Jod 
und Fibrolysin, Mesothorium und Bestrahlungstherapie vergebens angewendet. Port. 


Gouldesbrough, Claude: The X-ray appearances of so-called osteo-arthritis of 
the spine. (Röntgenerscheinungen bei der sogenannten Osteoarthritis der Wirbel- 
säule.) Lancet Bd. 200, Nr. 21. S. 1074—1075. 1921. 

Hinweis darauf, daß sich oft bei Patienten, die wegen Verdachts auf Nierenstein zur 
Röntgenuntersuchung kommen, die Erscheinungen einer Osteoarthritis im Bereiche der Brust- 
wirbelsäule finden. So ließ sich diese Erkrankung bei 196 wegen Nierensteinverdacht unter- 
suchten Fällen in 8,7% feststellen, während Nierensteine nur in 9,7% vorhanden waren. Haupt- 
erscheinungen sind Schmerzen in der Lendengegend, die zuweilen sogar von Hämaturie be- 
gleitet sein können. Röntgenologisch sind in der Mehrzahl der Fälle die Gelenkoberflächen 
der Wirbelkörper ausgefranst und gezackt mit Exostosen besetzt. Vereinzelt sind auch nur 
die Zwischenknorpel arrodiert, wodurch Annäherung der einzelnen Wirbel bedingt wird. Dia- 
gnose ist meist erst im vorgeschrittenen Stadium möglich. An der Lendenwirbeisäule ist die 
Erkrankung selten, noch seltener an der Halswirbelsäule. ‚Strauss (Nürnberg). 
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Finek, v.: Indikation und Technik der Redression des Pottsehen Buckels. 


16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 


Maßnahmen zum Ausgleich des Gibbus bei Spondylitis sind möglichst frühzeitig 
zu treffen. Heilungsaussichten im floriden Stadium gut. Bei vernarbten Fällen Redres- 
sionsversuch kontraindiziert. Im Gegensatz zur gewaltsamen Methode Calots empfiehlt 
v. Finck die von ihm ausgearbeitete Methode eines allmählichen Ausgleichs des Buckels. 
Er erreicht dies durch den Druck allmählich verstärkter Wattekreuze bei völliger 
Fixation und Entlastung der Wirbelsäule. Die Behandlung dauert lange, gibt dann gute 
Resultate. Ausheilung mit Neubildung von Wirbeln. Lähmungen verschwinden in 99%,. 
Verhältnismäßig ungünstig sind Hals- und 1.—3. Brustwirbel. Wirth (Frankfurt a. M.). 


Hass, Julius: Zur Technik der Albee’schen Operation bei iuberkulöser Spondy- 
litis. (Allg. Krankenh., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 20, 8. 709—710. 1921. 
Wenn man, wie Alb ée selbst angegeben hat, die Dornfortsätze spaltet, um den Knochen- 
einpflanzen zu können, so bietet sowohl die Implantation als auch die Fixation ganz außer- 
ordentlich große Schwierigkeiten, weil eine Annäherung und Verschluß der beiden Hälften 
des Bandapparates nur mit erheblicher Mühe und unter Spannung erreicht werden kann. Hass 
spaltet deswegen die dorsolumbale Fascie nur auf einer Seite neben den Dornfortsätzen, 


° kappt deren Spitze frontal ab und präpariert sie nun mit ihrem anheftenden Fascienblatt 


zurück: die Dornfortsätze können nunmehr leicht mit Hammer und Meißel gespalten werden. 
Nach Einpflanzung des Knochenspans ist jetzt eine Vereinigung der beiden Fascienblätter ohne 
Mühe möglich, das Transplantat wird gut gedeckt und ein fester Verschluß erzielt. Knoke. 


Sehasse: Die Indikation der Albeeschen Operation. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. 
Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Der Eingriff ist an sich verhältnismäßig harmlos. Technisch wichtig ist, den Span 
lang genug zu wählen. Wichtig gleichzeitige Allgemeinbehandlung. Gegenanzeichen: 
1. Unmöglichkeit des aseptischen Operierens wegen bestehender Fisteln und Abscesse, 
2. Amyloid, 3. Tuberkulose anderer Organe, 4. schwere Lähmungen, 5. Alter unter 
2—3 Jahren, 6. Zerstörung zahlreicher Wirbel, 7. Sitz der Herdes im obersten Teil der 
Halswirbelsäule. Geeignet sind 1. Frühfälle mit Erkrankung weniger Wirbel und 
geringer Gibbusbildung, 2. Fälle mit Schmerzen und Spasmen, 3. Fälle mit Abscessen 
außerhalb des Operationsgebietes, 4. Erkrankung der Lendenwirbel und unteren Hals- 
wirbel. Vorbehandlung durch Bauchlagerung, Nachbehandlung ohne Korsett bis 
Patient schmerzfrei laufen kann. 


‘Aussprache zu v. Finck-Schasse. Schede (München): Berichtet im Auftrage 
von Lange, daß dieser bei der Albeeschen Operation keinen Tibiaspan mehr benutzt, sondern 
totes Material, das sich der Gibbusform besser anpassen läßt. Auch in Amerika ist man viel- 
fach zu totem Material, z. B. Ochsenknochen, übergegangen. Ein endgültiges Urteil behält 
sich Lange noch vor. — Erlacher (Graz): Redressement des Buckels nach v. Finck scheitert 
wohl meist an der langen Dauer der Behandlung. Durch Albee läßt sich Schmerzfreiheit er- 
zielen und den Patienten vom Korsett freibekommen. Ausgleich des Buckels zweifelhaft. — 
Starker (Linz): Behandelt Fälle, in denen stationäre Behandlung aus äußeren Gründen 
nicht durchführbar ist, ambulant mit Gipsverband, in den er eine verschraubbare Pelotte ein- 
gipst zur allmählichen Redression des Buckels. Gleichzeitig nach Möglichkeit Extension. — 
Springer: Will die Fälle gesichtet haben, in welchem Stadium der Heilung sich die Wirbelsäule 
beim Einsetzen der Behandlung befindet. Hat infolge langen Korsetttragens besonders bei 
Knaben Verbreiterung des Thorax gesehen. — Bade (Hannover): Lehnt die Albeesche 
Operation völlig ab. Eine Fixation der Wirbelsäule läßt sich damit nicht erreichen. — 
Debrunner (Berlin): Bespricht die Gegenanzeichen, die sich mit den von Schasse an- 
gegebenen decken. — Elsner (Dresden): Pflanzt den Span möglichst tief ein und befestigt 
ihn mit Silberdraht. — v. Finck (Kiel): Bestätigt die Erfolge von Finck-Dresden mit seiner 
Methode der Redression des Gibbus. — Beck (Frankfurt a. M.): Der Knochenspan bei der 
Albeeschen Operation muß möglichst tief in die Dornfortsätze eingelagert werden, damit 
er nahe am Drehpunkt der Gelenke nicht so leicht durchgebogen werden kann. Eine absolute 
Fixierung ist durch den Span nicht möglich, da durch die Bewegungen oberhalb und unterhalb 
des gespanten Teils der Wirbelsäule elastische Spannungen im erkrankten Wirbel auftreten. — 
Köllicker: Vorzüge von Albee sind: 1. Schmerzen verschwinden, 2. Allgemeinbefinden hebt 
sich, 3. Behandlung ist billig. — Ludloff (Frankfurt a. M.): Ist durch die Aussprache zu 
der Überzeugung gekommen, daß die Albeesche Operation in den meisten Fällen zum min- 
desten überflüssig ist. Wirth (Frankfurt a. M.) 
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Pugh, W. T. Gordon: Spinal caries in children. A method of fixation. (Wirbel- 
caries bei Kindern. Eine Methode der Ruhigstellung.) Lancet Bd. 200, Nr. 21, 
S. 1071. 1921. | 

Beschreibung eines komplizierten Lagerungsapparates für Spondylitiker. Die Unterlage 
aus Gasrohr ist ähnlich einem einfachen Operationstisch mit beweglichen Kopf und Fuß- 
teilen gebaut und auf ein dreirädriges Holzrahmengestell befestigt. Unter dem Gesäß ist eine 
emaillierte Schale angebracht. Die Kinder werden darauf mit Riemen und breiten Gurten 
um Schultern, Becken und Knie festgeschnallt, wodurch eine ziemlich gute Ruhigstellung 
der Wirbelsäule erreicht wird. Die genauen Maße und die nicht sehr übersichtlichen Ab- 
bildungen müssen im Original nachgesehen werden. Erlacher (Graz). 

Deutsehländer: Zur Kenntnis der Spina bifida occulta. 16. Kongr. d. dtsch. fOrtàopsa.. 
orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Deformitäten in Gefolge der Spina bif. occ. sind für die Diagnose wichtiger als die 
örtlichen Merkmale. Es lassen sich 3 Gruppen unterscheiden nach ihrer Beziehung zur 
Spaltbildung. 1. Zusammenhang nicht ohne weiteres erkennbar; 2. funktionelles Ab- 
hängigkeitsverhältnis (neurodystrophische Deformität); 3. statisch-mechanisches Ab- 
hängigkeitsverhältnis (Skoliosenbildung). Eine bisher nicht beschriebene Becken- 
deformität hat Deutschländer in 69 Fällen eingehend röntgenologisch untersucht 
und so regelmäßig gefunden, daß er sie als pathognomonisch für Spina bif. occ. bezeich- 
nen möchte. Es handelt sich um eine Protrusion der Pfannengegend, die dem Becken 
im Röntgenbild eine glocken- oder urnenförmige Gestalt verleiht. Häufig Verbreiterung 
der Epiphysenfugen des Pfannenbodens. Zu erklären ist die Deformität durch statisch- 
mechanische Einflüsse. Ursache liegt in abnormer Weichheit, verzögerter Knochen- 
bildung des Pfannenbodens. 

Aussprache zu Deutschländer. v. Finck (Dresden): Spina bifida occulta heilt 
meist bis zum 15. Lebensjahre aus. Beck (Frankfurt a. M.): Röntgenbilder sind bei 
Kindern unter 8 Jahren für Spina bif. occ. nicht beweisend, zumal nicht bei medialer Spalt- 
bildung. Beim angeborenen Klumpfuß findet man in 50% der Fälle Spina bif., beim an- 
geborenen Hohlfuß in 75%, Ebenso findet sich angeborene Patellarluxation mit Spina bif. 
vergesellschaftet. Auffällig ist das häufige Zusammentreffen von Spina bif. mit Knickfuß 
bei sonst kräftigen Kindern. Aplasie des Rückenmarks ist in einer Anzahl von Fällen patho- 
logisch-anatomisch nachgewiesen. — Löffler (Halle): Bestätigt die Angaben Becks, ins- 
besondere über die Häufigkeit der Spina bif. beim sog. rebellischen Klumpfuß. Wirth. 


BRückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Thorburn, William: Remarks on posterior rhizotomy for the relief of pain. 
(Über die Durchschneidung der hinteren Rückenmarkswurzeln zwecks Schmerz- 
linderung.) Brit. med. journ. Nr. 3148, S. 629—631. 1921. 

Die Durchschneidung der hinteren Wurzeln ist zuerst von Bennett ohne be- 
sonderen Erfolg bei Ischias vorgenommen worden. Bekannter wurde diese Operation 
durch die Arbeiten Foersters, der sie bei spastischen Affektionen, tabischen Krisen 
und verschiedenen Schmerzzuständen anwandte. Verf. hat von der Operation bei 
spastischen Erkrankungen nichts Gutes gesehen, berichtet aber über 3 Fälle, in denen 
er gastrische Krisen auf diese Weise behandelt hat. W: 

Im ersten Falle, der schon 1914 publiziert ist, wurden bei einem damals 48 jährigen Manne 
mit äußerst heftigen, seit dem 34. Lebensjahre beobachteten Anfällen die 4. bis 8. linke Dorsal- 
wurzel durchtrennt. Darauf traten in den ersten 2 Jahren noch 3 Anfälle auf, dann keine mehr. 
Im 2. Falle wurden bei einem an täglichen Schmerzanfällen und Erbrechen leidenden Manne 
im Januar 1915 beiderseits die 5. bis 8. Dorsalwurzeln durchschnitten, worauf sich die Schmerzen 
nur noch alle 6 Wochen einstellten. Der 3. Fall, eine seit 20 Jahren an gastrischen Krisen leidende 
41jährige Frau wurde im November 1920 mit Durchschneidung der linken 4. bis 11. Dorsal- 
wurzel behandelt. Die Patientin bekam in den ersten 14 Tagen nach der Operation noch 2 An- 
fälle, während die Anfälle vorher in letzter Zeit alle 3 —4 Tage aufgetreten waren. Später ist 
kein Anfall mehr beobachtet. 

Verf. hat also die Forderung Foersters, bilateral zu resezieren, nur eimmal, in 
dem lediglich gebesserten Fall 2, befolgt. Sonst war bemerkenswert, daß in allen Fällen 
eine völlige Anästhesie im Verbreitungsgebiet der durchschnittenen Nerven auftrat 
und daß trophische Störungen ausblieben. 
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Verf. hat weiter 2 Fälle von Neuralgie mit Rhizotomie behandelt. Das eine Mal war be- 
reits wegen schwerer Verletzung des rechten Plexus brachialis der Arm 3 Zoll unterhalb des 
Schultergelenks amputiert und der in Narben eingebettete Plcxus bis zu den Foramina inter- 
vertebralia reseziert, beides ohne Erfolg. Die Laminektomie, bei der nur die Wurzeln der 
6. Cervicalnerven isoliert werden konnten, während die übrigen Wurzeln mit der sie verlötenden 
Narbe exstirpiert wurden, brachte ebenfalls keine Linderung der Beschwerden. Offenbar 
hatten die neuritischen Veränderungen schon weit auf das Zentralnervensystem selbst über- 

egriffen. Das andere Malhandelte es eich um ausgedehnte Lähmung, Anästhesie und Kausalgie 
ds linken Arms infolge Nervenverletzung der Axilla.. Durchschneidung der 6. bis 8. Cervioel- 
und der 1. Dorsalwurzel beseitigte innerhalb 4 Wochen die Schmerzen vollständig. 

Demnach ist die Wirkung der Rhizotomie bei Neuralgien unsicher, und die opera- 
tiven Erfolge sind um so skeptischer zu beurteilen, als es sich bei diesen Patienten 
meistens um nervöse, an Morphium, Alkohol und andere Narkotica gewöhnte Individuen 
handelt. Andererseits bietet die Operation doch häufig die einzige Chance, die Be- 
schwerden zu lindern und ist deshalb zu empfehlen, zumal sie nicht so gefährlich ist, 
wie sie nach manchen Veröffentlichungen (Foerster berichtet über 26 Todesfälle bei 
267 Operationen) scheinen könnte. Verf. hatte bei 50 Laminektomien, darunter Fällen 
von Tuberkulose und malignen Tumoren, eine Mortalität von 6%. Kemp}. 


Huber, Eugen: Hilfsoperation bei Medianuslähmung. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Freiburg %. Br.) Dtech. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 3/4, 8. 271—275. 1921. 

Bei Medianuslähmung handelt es sich zunächst darum, die verlorengegangene Oppo- 
sitionsfähigkeit des Daumens wiederherzustellen. Zu diesem Zwecke schlägt Verf. auf Grund 
von Transplantationsversuchen an anatomischen Präparaten vor, den Abductor des kleinen 
Fingers von seinem Ansatz an der Fingerbasis loszulösen, nach radialwärtse ne 
und mit dem gelähmten Opponens des Daumens zu vernähen. Dabei muß natürlich der 
Muskel versorgende Nerv, der I—1!/, cm peripher vom Erbsenbein vom tiefen Ast des Ulnaris 
abzweigt, sorgfältig geschont werden. Zur Beseitigung der Unfähigkeit, die Zeigefingerend- 
phalanx zu beugen, wird ferner die Sehne des Abductor pollic. long. an der Basis des Daumen- 
grundgelenks freigelegt, aus ihrem Sehnenfach herausgezogen, zwischen Haut und Fascie 
volar verlagert und oberhalb der Sehnenscheide mit der fundussehne des Zeigefingers 
vernäht. Dazu kommt endlich die Überpflanzung des Flexor carpi ulnaris auf den oberfläch- 
lichen Beuger nach Spitzy. Kempf (Braunschweig). 

Stoffel: Behandlung großer Nervendefekle. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., 
Frankfurt a. M., Siüzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19. 
S. 667. 1921. 

Bei der Behandlung großer Nervendefekte verwendet Verf. die Dehnbarkeit der 
Nerven in der Weise, daß durch den narbigen Teil eines jeden Nervenendes eine dicke 
Seidennaht kreuzweise, wie bei einer Sehne geführt und geknotet wird. Damit wird 
Verkoppelung der Nervenstümpfe bei günstigster Gliedstellung unter Spannung er- 
reicht. Umhüllung mit Kalbsperitoneum, um später Auffindung zu erleichtern und 
Verklebungen zu verhüten. Hautnaht. Während der nächsten 2—3 Tage Anderung 
der Gelenkstellung alle 2 Stunden, so daß schließlich andere Extremstellung erreicht 
ist. Wiedereröffnung der Wunde; Nerv an seinem Mantel sofort erkennbar, stark ver- 
längert, nicht verklebt. Amputation der Stümpfe, Nervennaht. 

Im Anschluß Demonstration eines Falles mit Lähmung des ganzen Armes nach Achsel- 
höhlenschuß, der aus dem Nervus medianus ulnaris und Musculo cutaneus, trotz Mobilisieren 
und Dehnen und der besten Gelenkstellung eine unausgleichbare Lücke von 7 cm bzw. 3 cm 
bzw. 4cm geschaffen hatte. Durch die oben beschriebene Methode gute Vereinigung der 
Nervenstümpfe mit nachfolgender Funktion. Strauss (Nürnberg). 

Cassirer, R. und E. Unger: Zur Überbrückung großer Nervendefekte mit 
freier Transplantation. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 21, 8. 586—587. 1921. 

Bei einem am 4. IV. 1918 durch Schuß in die linke Schulter verwundeten Kranken, 
der über heftige Schmerzen in der Hand klagte, fand man am 17. V. 1918 eine Atrophie aller 
Muskeln der Hand und des Vorderarms, Lähmung aller von N. medianus, ulnaris und radialis 
versorgten Muskeln und komplette Entartungsreaktion im Gesamtgebiet aller drei Nerven. 
Vom Triceps wirkte nur das Caput longuın. Im Gebiet des Medianus und Ulnaris konstatierte 
man sehr schwere Sensibilitätsstörungen, im Radialisgebiet war die Gefühlsstörung nicht ganz 
so vollständig. Kein Puls in der Art. radialis. Bei der Operation fand man nach Durch- 
trennung des großen Brustmuskels Radialis, Medianus und Ulnaris am Ausgang des Plexus 
so erheblich zerstört, daß nach Entfernung der Narben große Defekte blieben, und zwar am 
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Radialis, der erst jenseits des Latissimus normal wurde, von 10 cm, am Medianus von 10 cm 
und am Ulnaris von 6cm Länge. Sämtliche Defekte wurden durch Nervenstücke überbrückt, 
die aus dem Plexus brachialis einer 14 Tage vorher auf dem Operationstisch gestorbenen Frau 
stammten und in 3 proz. Borwasser aufbewahrt waren. Im September 1919 konstatierte Biel- 
schowsky beginnende Funktion der Handextensoren. Im Januar 1921 waren alle vom Ra- 
dialis versorgten Muskeln funktionsfähig, die Fingerstrecker und der Brachioradialis allerdings 
mit verminderter Kraft. Die Sensibilität im Radialisgebiet war gebessert, aber noch dentlich 
herabgesetzt. Im Medianus- und Ulnarisgebiet bestand noch vollkommene motorische und 
sensible Lähmung. Auffällig war aber, daß auch jetzt noch die galvanische Erregbarkeit der 
zugehörigen Muskeln mit Ausnahme der Interossei überraschend gut erhalten war. Verff. halten 
es für ausgeschlossen, daß bezüglich der Wiederherstellung des Radialis ein Beobachtungs- 
fehler vorliegen könne, weil sie in der Beurteilung der anatomischen Verhältnisse auf Grund 
der Erfahrung an fast 50 Plexusoperationen große Übung hatten, weil eine Leitung des ner- 
vösen Impulses über die gleichfalls schwer geschädigten Medianus- und Ulnarisnerven nicht in 
Frage kommt und die Restitution im Radialis in allen Einzelheiten so verlief, wie es bei Nerven- 
nähten in der Regel der Fall zu sein pflegt. Wegen der ungewöhnlich gut erhaltenen galvani- 
schen Erregbarkeit im Medianus- und Ulnarisgebiet halten sie es sogar für möglich, daß auch 
in diesen Nerven noch eine Regeneration eintritt. Kempf (Braunschweig). 


Allgemeines: Hals. 


Fränkel, I.: Zur Lehre vom angehorenen muskulären Schiefhals. 16. Kongr. [Ortsorse- 
d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. = 
Kinder alter Primiparen sind zu Schiefhals disponiert. In vielen Fällen findet sich 
enges Becken, Kyphoskoliose der Mutter, Nabelschnurumschlingung des Halses, ver- 
schleppte Querlage, meistens Steißlage. Zeigt Röntgenbild eines in utero röntgeno- 
logisch diagnostizierten Schiefhalses bei verschleppter Querlage. Bei der operativen 
Behandlung ist es möglich, durch Schonung der oberflächlichen Halsfascie das Wieder- 
zusammenwachsen des durchschnittenen Kopfnickers anzubahnen, wodurch die Hals- 
kulisse und Jugulargrube wieder hergestellt wird. Technik: Kurzer Hautquerschnitt, 
Fascienschnitt, Myotomie oder sparsame Resektion des Kopfnickers. Längsnaht des 
Fascienschnittes, Hautnaht. Kein komprimierender Verband. Durch Vollbluten des 
Fascienschlauches tritt Muskelregeneration ein. Methode bei starken Verwachsungen 


nicht möglich. 

Aussprache zu Fränkel. Wullstein (Essen): Hält das Vorgehen Fränkels für 
ein gewagtes Spiel, legt Wert auf möglichst ausgiebige Durchschneidung. — Ernst Mayer 
(Köln): Die Hauptsache bei der Behandlung ist der Verband. Nach offener Durchschneidung 
Anlegung eines Rumpfgipsverbandes, Redression der Halswirbelsäule und Einbeziehung des 
redressierten Halses und des Kopfes in den Gipsverband. — Schanz (Dresden): Empfiehlt 
seinen Watteverband. — Köllicker: Betrachtet die Operation nur als Einleitung der Behand- 
lung und sieht in der Nachbehandlung die Hauptsache, Wirth (Frankfurt a. M.). 

Jackson, Chevalier: The symptomatology and diagnosis of foreign bodies in 
the air and food passages. Based upon a study of 789 cases. (Symptomatologie 
und Diagnose bei Fremdkörpern in den Luft- und Speisewegen nach Beobachtungen bei 
189 Fällen.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 5, S. 625—661. 1921. 

Verf. kommt nach eingehender Schilderung der Erscheinungen in den einzelnen Abschnitten 
zu folgenden Schlüssen: Bei Fremdkörpern im Kehlko pf treten anfangs Spasmen auf, denen 
Stridor, Crouphusten und Heiserkeit zu folgen pflegen; die Schmerzen werden häufig in die 
Gegend der Ohren lokalisiert; dünne, flache Fremdkörper bleiben gelegentlich längere Zeit 
ohne Symptome, müssen aber schleunigst entfernt werden, sobald Atembeschwerden einsetzen. 
Bei Affektion der Regio arytaenoidea können Schluckbeschwerden auftreten; auch Verwechs- 
Jungen mit Diphtherie liegen nahe. In allen zweifelhaften Fällen ist Röntgenaufnahme und 
Laryngoskopie erforderlich; bei letzterer ist alles für Bronchoskopie und Tracheotomie vor- 
zubereiten. In der Trachea bleiben die Fremdkörper meist beweglich, werden vom 
Kranken und vom Arzt gefühlt und können sogar mit dem Stethoskop wahrgenommen werden. 
Der Husten ist von wechselnder Dauer und Stärke, steigert sich aber manchmal bis zum Brech- 
reiz. Eine plötzliche Unterbrechung der Exspiration und der Phonation während des Husten- 
anfalls ist pathognomonisch für einen beweglichen Fremdkörper in der Trachea. Dyspnöe 
kann durch die Fremdkörpermasse zusammen mit der Glottisschwellung infolge von Orts- 
veränderungen verursacht werden. Am Mund, nicht an der Thoraxwand, kann man gewöhn- 
lich ein „‚asthmatoides‘ Keuchen hören, das lauter und im Ton tiefer ist als bei Fremdkörpern 
in den Bronchien. Schmerzen werden manchmal genau lokalisiert. Beim Eindringen in die 
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Bronchien sind die Anfangserscheinungen ähnlich. Bei Kindern unter 2 Jahren entwickelt 
sich in 24 Stunden eine diffuse eitrige Laryngo-Tracheobronchitis mit Fieber, Cyanose, 
Krampfhusten; wenn der Schaden nicht rechtzeitig beseitigt wird, kommt es sehr rasch zur 
Bildung von Lungenabscoessen oder zur Erstickung, weil der dicke, schleimige Eiter durch 
den verschwollenen Kehlkopf nicht ausgehustet werden kann. Bei älteren Kindern ist die Reak 
tion minder heftig. In frühen Stadien verursacht die Verlegung ein akutes Emphysem, das 
sich durch gedämpfte Tympanie, verminderte Ausdehnung, Abschwächung oder Aufhebung 
des Atemgeräuschs an der erkrankten Seite kundgibt, während auf der freien Seite raube 
Nebengeräusche zu hören sind. Erden ist am Sitz des Fremdkörpers die Lunge auf dem 
Röntgenschirm heller, das Zwerchfell steht tiefer; das Herz ist verdrängt. Es kommt nicht 
selten vor, daß die Aspiration eines Fremdkörpers unbekannt geblieben oder vergessen worden 
ist (Narkose, Bewußtlosigkeit); nach einem sehr langen symptomlosen Intervall oder periodisch 
auftretende Attacken von Fieber, Frösten, Schweißausbrüchen mit Husten und eitrigem Aus- 
wurf sind meist auf ein solches Ereignis zu beziehen, wenn keine Tuberkelbacillen nachzuweisen 
sind. Hochgradige Schwäche, 'Trommelschlägelfinger, Hämoptöe, Gewichtszunahme bei 
roborierender Behandlung täuschen in diesen Fällen das Bild einer fortgeschrittenen Lungen- 
tuberkulose vor. Verf. hat aber in seinen Fällen nie eine Vergesellschaftung mit der Tuber- 
kulose gesehen. — Der Kranke lokalisiert seine Schmerzen auch hier häufig genau und be- 
schreibt außerdem bei metallischen oder organischen Fremdkörpern einen eigenartigen Ge- 
schmack und Geruch des Auswurfs. Plötzliche vollkommene Verlegung eines Hauptbronchus 
braucht noch keine Dyspnöe hervorzurufen. Die Pleura ist selten affiziert. Der Verf. plädiert 
nachdrücklichst dafür, daß alle Erkrankungen der Brustorgane von einem erfahrenen Röntgeno- 
logen auf Grund mehrfacher Plattenaufnahmen zu beurteilen sind. — Oesophagusfremd- 
körper machen weniger bestimmte Erscheinungen. Die Schlingbeschwerden, die auch noch 
einige Zeit nach dem Durchtritt andauern, sind von der Größe des Fremdkörpers und dem Grad 
der (sekundären) Entzündung abhängig. Alle diese Symptome können aber auch durch vor- 
ausgegangene gewaltsame Extraktionsversuche veranlaßt sein. Nur die röntgenologische 
Beobachtung des Schluckaktes mit Bariumbrei oder Kapseln und Aufnahmen in ventrodorsaler 
und frontaler Richtung geben genauen Aufschluß. Die Röntgenaufnahme ist unter allen Um- 
ständen nach der Entfernung des Fremdkörpers zu wiederholen. Auch bei den meist symptom- 
los verlaufenden Magenfremdkörpern kommt in erster Linie zur Diagnose das Röntgen- 
verfahren in Frage. — Verf. hat in allen geschilderten Fällen mit dem Bronchoskop und Oeso- 
pbagoskop extrahiert. 15 Abbildungen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
Lynch, Robert C.: Fluoroscopie bronchoscopy, esophagoscopy, and gastroseopy. 
(Fluoroskopische Bronchoskopie, Oesophagoskopie und Gastroskopie) New York 


med. jou'n. Bd. 113, Nr. 10, S. 437—438. 1921. 

Verf. empfiehlt in veralteten oder schwierigen Fremdkörperfällen die Einführung der 
Broncho-, Oesophago- und Gastroskopie unter Kontrolle des Röntgenschirmes. Einige 
diesbezügliche Fälle werden beschrieben. Jurasz (Posen). 


Allgemeines: pi 

Melnikoff, A. W.: „Der Sinus costo-diaphragmaticus und die chirurgische 
Anatomie desselben.‘ (Inst. f. operat., chirurg. u. topogr. Anat., Müit.-Med. Akad., 
St. Petersburg.) Dissertation: St. Petersburg 1920. (Die Monographie befindet 
sich in 3 Exemplaren in der Bibliothek der Militär-Med. Akademie in St. Peters- 
burg.) 

Die höchst bemerkenswerte Arbeit zerfällt in 2 Teile. In dem ersten 
führt Verf. die Literatur über den Sinus costo-diaphragmaticus an, beschreibt die 
Topographie und Varianten jener Gewebsschichten, welche den unteren Rand des 
Brustkorbes umgeben. Ferner werden ausführlich die unteren Pleuragrenzen bei 
Erwachsenen, Kindern und Embryonen angegeben und daneben auch die vergleichend- 
anatomischen Unterschiede unterstrichen. Auch die pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen der Pleuragrenzen werden in Betracht gezogen. Der zweite Teil der Arbeit 
enthält eine Beschreibung operativer Eingriffe, die an der unteren Hälfte des Brust- 
korbes und am Zwerchfell unternommen werden. Illustration durch klinische Fälle. 
Die Untersuchung ist an 167 Leichen verschiedenen Alters (vom Embryo bis zum 
103jährigen Alter) unternommen. Es wurden untersucht: Leichen Erwachsener 90, 
Kinder 65, Embryonen 12. Teilweise wurde eine Stecknadelfixierungsmethode vor 
der Eröffnung der Pleura angewandt, teilweise einfaches Präparieren oder Gefrier- 
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schnitte, oder Injektionen vor Hartwerden der Massen benutzt. Die untere Pleuragrenze 
stellt bei verschiedenen Individuen Schwankungen von etwa 5,0 cm dar. Den Unter- 
schied zwischen dem Maximum der höchsten und dem Minimum der niedrigsten Grenze 
der Pleura nennt Verf. „Schwankung der Sinusgrenze“. Als Kriterium zur Bestimmung 
des Pleurahochstandes benutzt Verf. die Vereinigungstelle des Rippenknorpels mit dem 
Knochen selbst, da dieselbe konstanter ist als alle übrigen Teile der Rippe. Verf. unter- 
scheidet drei Typen der Sinusgrenze: 1. hohe Lagerung des Sinus. Im vergleichend- 
anatomischen Sinne „vollkommener“ Typus (rechts 27,3%, links 31,5%). 2. Über- 
gangstypus; weniger vollständig. Man unterscheidet entweder eine ventrale hohe, oder 
eine dorsale niedrige Lagerung der Grenze; oder umgekehrt (rechts 11,3%, links 1,7%). 
3. Niedrige Pleuragrenze, trifft öfters zu, unvollständiger Typus (rechts 59,1%, links 
6,8%). Unten sind die maximalen Varianten der anatomisch-chirurgischen Grenzen 
des Sinus angeführt. (Unter dem Namen „anatomisch-chirurgische Grenze‘ versteht 
Verf. die niederste Lagerung der Pleuragrenze, die beim Menschen vorkommt. Dieselbe 
ist von ch’rurgischer Bedeutung bei operativen Eingriffen am unteren Teil des Brust- 
korbes.) Die maximale vollständige Variante der rechten Sinusgrenze stellt folgendes 
Bild dar: Die Pleuragrenze beginnt am Sternum, geht auf den 6. Rippenknorpel über 
und hebt sich in der „Artikulargegend‘“ desselben bis zum 5. Knorpel, worauf sie in 
den 6. Intercostalraum eintritt und weiterhin folgendermaßen die Rippen über den 
„Synostochondrosen‘ querdurchschneidet. Der Zähler bedeutet die Zahl der Zenti- 


meter längs dem oberen Rande der Rippe und der Nenner die Zahl der Zentimeter 


& ; 2,2 om längs der oberen Kante 
längs dem unteren Rande. 7. Rippe = 50 cm Iärgs der unteren Kante’ 


3,4 cm, _50 cm, : _ 71,8 cm, ; _83cm p ; 
3,7 om’ 9. Ri = R6 m 10. Rippe = 8,8 om’ 11. Rippe = 9,4 Sm Die 12. Rippe 
wird von der Pleura gar nicht berührt. Links streift die untere Pleuragrenze bei der ‚voll- 
ständigen‘ Variante quer und schräg den 4.,5. und 6. Rippenknorpel und den knöchernen 


Teil über dem Knorpel folgendermaßen: 7. Rippe = en en Rande) 


3,5 cm 5,3 om i 7,0 cm ; 8,4 cm 
4,2 cm 5,5 om’ 10. Rippe = 7,5 cm’ 11. Rippe = 1l,1cm' 
Die 12. Rippe wird von der Pleura gar nicht berührt. Die maximale unvollständige 
Variante der rechten Sinusgrenze verläuft folgendermaßen: sie beginnt am Sternum, 
senkt sich bis zum unteren Rande des 7. Knorpels, bis zum Proc. typhoideus und bis 
zur Bauchwand. (Diesen Teil des Sinus nennt Verf. „Portio diaphragmico-abdominalis‘“.) 
5cm von der Mittellinie entfernt geht die Grenze des Sinus auf den 7. Rippenknor- 


pel über, verläuft längs der Achse desselben und streift dann quer den 7. und 8. Knor- 
2,5 cm längs dem oberen Rande, 
1,7 cm längs dem unteren Rande’ 
Ferner verläuft die Grenze quer über dem Knochen der übrigen 
9,2 cm 
0,3 om 


8. Rippe = 

















8. Rippe = ; 9. Rippe = 


pel unter dem Knochen folgendermaßen: 7. Rippe = 
1,0 cm 
0,3 cm’ 
Rippen. Auf der Höhe der 9. Rippe liegt sie 





8. Rippe == 
über der Synchondrosis; auf der 


Höhe der 10. Rippe = n ; der 11. Rippe = Zs = und auf der 12. Rippe = oon 
vom Capitulum costae entfernt. Weiter senkt sich die Grenze bis zur Regio lumbalis 
(diesen Teil des Sinus nennt Verf. „Portio diaphragmaticolumbalis“‘), wo sie an der 
Wirbelsäule in die ,„Portio diaphragmatico-vertebralis““ übergeht. Links verläuft die 
Binusgrenze längs der Achse des 7. Knorpels, dann streift sie quer den 6. Intercos- 
talraum und geht auf den 7. und 8. Knorpel über ea t 
unter dem Knochen der 8. Rippe. Weiter verläuft sie folgendermaßen: 
0,4 cm i 1,1 cm 1,2 cm Í 9.8 cm 

0,1 em 10. Rıppe 1,8 cm 7,2 cm 12. Rıppe 7,0 cm’ Unter 
dem Capitulum costae senkt sich die. Grenze bis zur Regio lumbalis. Die P. 
diaphragmatico-abdominalis des Sinus kommt nur rechts vor und wird bei Kindern 


Zentralorgan f.d. gesamte Chirurgie. XIII. 20 

















9. Rippe 11. Rippe 
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in 62% der Fälle und bei Erwachsenen in 34,4%, der Fälle angetroffen. An 
der Achse der 12. Rippe unterscheidet Verf. 3 Varianten der Pleuragrenze: 1. Die 
Grenze liegt über der 12. Rippe, 2. liegt sie auf der obenbenannten Rippe selbst und 
3. liegt sie unter derselben und bildet die P. diaphramatico-lumbalis. Die letzte Variante 
kommt hauptsächlich im höheren Alter vor. Die Sinusgrenze auf der Höhe der 12. Rippe 
bei Kindern und Erwachsenen ist in folgender Tabelle dargestellt: 


I Bei Kindern Bei Erwachsenen 
ee rechts rechte | Inks 
| 












1. Über der XIL Rippe . . . . | 13,5% a 8% | 14,8% 
2. Längs der Achse derselben . . | 17,59%, 55,0% 30% i 55 55,5% 
3. Unter der XII. Rippe . . . | || 38,0% 16,79, e% | 7 





Da in der Klinik die Sinusgrenze gewöhnlich im Verhältnis zu den Körperlinien an- 
gegeben werden, so führt Verf. auch die Varianten dieser Grenzen in folgender Tabelle an: 


i L. para stern. | L. mamillaris. | L. axill. ont. L. azil post. | L. scapularis. 


Oberer Rand 
Unterer Rand|Unterer Randides Knochens Oberer Rand | Oberer Rand 
Hohe Lag rechta 4 6. Knorpelsd. 6. Knorpels| der 8. Rippe | der 9. Rippe der 10. Rippe 


des Sinus | links |Oberer RandiSynostochon- | Oberer Rand| Mitte der | Mitte der 
d. 5. Knorpelsi drose des fdes8. Rippen-| 9. Rippe 10. Rippe 
6. Knorpels | knochens. 


Oberer Rand 
Unterer Rand| Oberer Rand (d. 9. Rippen-- Mitte der | Oberer Rand 


Niedrige Lage | rechts | 7. Knorpelsid. 7. Knorpe "knochens 10. Rippe (der 11. Rippe 
des Sinus |links [Unterer Rand| Oberer Rand |Unterer Rand|Unterer Rand| Oberer Rand 

, d. 6. Knorpelsd. 7. Knorpels; d. 9. Rippe |d. 10. Rippe ider 11. Rippe 

Verf. meint auf Grund seiner Untersuchungen, daß die linke Sinusgrenze nur in 42% 
niedriger als die rechte ist; in 2%, liegt sie auf derselben Höhe wie die rechte und in 
56%, ist sie höher als die rechte. Auf der Höhe der 7. und 8. Rippe liegt die linke Pleura 
niedriger als die rechte (77%). Auf der Höhe der 12. Rippe aber liegt sie öfters höher 
(87%, am oberen Rande und 93,5%, am unteren). Die untere Sinusgrenze hängt von 
einer Reihe von Faktoren ab, die auf die Topographie der Organe des menschlichen 
Körpers einwirken. Es gibt Altersverschiedenheiten. Bei Embryonen steht sie sehr 
niedrig im Vergleich zum Erwachsenen und streift bloß die Rippenknorpel und nur an 
der 12. Rippe liegt sie auf dem Knochen selbst. Bei Kindern bis 4 Jahren steht die 
Grenze niedrig auf dem ‚Rippenquerschnitt‘“ und auf den rechten Knorpeln. Länge 
der Achse der 12. Rippe und vorne auf den linken Knorpeln steht sie höher. Im höheren 
Alter hebt sich die Sinusgrenze auf den Rippenquerschnitten und auf der Achse der 
rechten Knorpeln. Auf der Höhe der 12. Rippe und vorne auf den linken Knorpeln 
steht sie niedriger. Bei fettleibigen Individuen ist die Grenze längs der Achse der Knorpel 
höher. Bei engem und langem Brustkorbe mit einem Index = 160 steht der Sinus 
auf dem ‚„Rippenquerschnitt“ und hinten auf der Höhe der 12. Rippe höher. Es besteht 
ein Zusammenhang zwischen der Apertura thoracis inf. und ihren Komponenten: der 
„vollkommenen“ Variante entspricht eine hohe Lage des Sinus und umgekehrt. 
Zwischen der unteren Grenze des Sinus costo-diaphragmaticus und dem Zwerchfell 
ist ein Zwischenraum vorhanden, welcher nicht mit von der Pleura bedeckt ist (Spatium 
praediaphragmaticum). In jenen Fällen, wo es sich um einen vollständigen Typus 
handelt, ist die Höhe der Spalte 3—4 cm hoch. Gewöhnlich aber variiert sie ebenso, 
wie der Sinus selbst (5 cm). Das Spatium praediaphragmaticum ist immer 
vorhanden, enthält lockeres Bindegewebe und ist von gewisser prak- 
tischer Bedeutung, da man durch dasselbe, ohne die Pleura zu verletzen, 
zu jenen Organen gelangen kann, welche unterhalb des Diaphragmas 
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liegen. Die operativen Eingriffe, die durch den unteren Teil des Brustkorbes zum 
subdiaphragmalen Raume führen, teilt Verf. in 4 Gruppen: 1. Operativer Zutritt durch 
den Sinus costo-diaphragmaticus, 2. unterhalb desselben, 3. extra- und 4. intra-pleurale 
Wege. Die Operationen der 1. Gruppe betrachtet Verf. als Pleurotomien und Laparo- 
tomiae transpleurales. Die Operationen der 2. Gruppe werden vom Verf. als Laparo- 
tomien betrachtet, welchen eine Resektion des Rippenbogens beigefügt wird. Letztere 
kann ohne Gefahr einer Pleuraverletzung unternommen werden, wenn 
man abwärts von den oben angegebenen Grenzen operiert. Verf. meint, 
daß bei einer temporären Rippenbogenresektion das Abwerfen des 
Lappens nach unten am vorteilhaftesten ist. Bei den Operationen der 
3. Gruppe wird eine Mobilisierung des Sinusrandes unternommen, wobei derselbe nach 
oben gestützt wird. Bei diesen extrapleuralen Operationen hält Verf. für notwendig 
2 Rippen auf einer Strecke von 3 bis B cm zu resezieren, worauf man den Sinusrand 
mobilisiert. Diese Methode ist besonders bei subphrenischen Abscessen zu empfehlen. 
Wenn man eine Resektion der 10. und 11. Rippe unternimmt, so kann ` 
man auch die Glandula suprarenalis extrapleural erreichen. Bei den 
Operationen der 4. Gruppe werden Brust- und Bauchhöhle eröffnet (Toracolaparo- 
tomia). Diese Eingriffe garantieren ein großes Operationsfeld, sind aber höchst trauma- 
tisch. Verf. meint, daß es besser wäre, wenn man sich bloß auf eine Mobilisierung des 
Sinusrandes beschränke, nachdem man einen von den Rippenknorpeln reseziert. 
Dabei wird die Pleura nicht verletzt. F. Walcker (St. Petersburg). 

Meyer, Willy: Fundamental principles of thoracic surgery. (Fundamentale 
Grundsätze der Thoraxchirurgie.) M d. rec. Bd. 99, Nr. 15, S. 593-595. 1921. 

Die wichtigsten Leitlinien für die Thoraxchirurgie bestehen in der Vermeidung 
des akuten Pneumothorax, des post-operativen Pneumothorax und der postoperativen 
Pneumonie. Was Punkt 1 angeht, so ist mancher Chirurg, besonders bei den oft primi- 
tiven Verhältnissen an der Front, ohne Überdruckapparat ausgekommen. Ungefähr 
die Hälfte der Kranken übersteht auch einen plötzlichen Lungenkollaps, aber da 
wir nicht vorher wissen können, wer der Gefahr entgeht oder nicht, so ist die Ver- 
wendung des erwähnten Hilfsmittels auf jeden Fall erforderlich. Die luftdichte Thorax- 
drainage, über die der Verf. in einem besonderen Aıtikel geschrieben hat, dient zur 
Verhütung des sekundären Pneumothorax. Bei der Bekämpfung der postoperativer 
Pneumonie spielen sorglältige Operatiorsvorbereitungen, möglichste Benutzung ört- 
licher Betäubungsmittel und ausgiebige Vorbehandlung des Bronchialbaums zur Ent- 
fernung des Sekrete die Hauptrolle. - Bantelmann (Altona). 

Ritter, Carl: Zur Behandlung der Empyemfisteln. (Evang. Krankenh., Düssel- 
dorf.) Münch. med. Woch:nschr. Je. 68, Nr. 17, S. 513—514. 1921. 

Kritische Besprechurig der einzelnen Methoden Empyemfisteln, zum Verschluß 
zu bringen: Mobilisation der Bruchwand (Thorakoplastik) mit und ohne Phrenicotomie, 
Mobilisation der Lunge, unblutig durch konsequente Druckdifferenzanwendung, 
blutig im Sinne der D&lormeschen Decortication. Diesen Maßnahmen gegenüber 
stehen die Methoden, die Empyemhöhle durch ein „Gefüllsel““ auszuschalten: Plom- 
bierung mit leblosen Stoffen, Füllung der Höhle mit gestielten Muskellappen oder den 
Schwarten der Pleura costalis. Diesen bekannten Methoden stellt Verf. eine neue 
gegenüber: primäre Re ektion einer Rippe bei Empyemen, Ablassen der Exsudate, 
Umwandlung der offnen Empyemhöhle in eine geschlossene und tägliches Absaugen der 
neu sich bildenden Exsudate. Auf diese Weise wird Heilung der Empyemhöhlen ohne 
Fistelbildung erreicht. Jehn (München). 
Brustwand: 

Flesch-Thebesius: Modifikation des Bardenheuerschen Operationsverlahrens 
bei Mastitis. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frankfurt a. M., Süzg. v. 27. XI. 1920.) 


Zı ntralbl. f. Chi urg. Jg. 48, Nr. 19, S. 681—682. 1921. 
Die fragliche Modifikation bei Mastitis besteht darin, daß nach Aufklappen der Brust 


20* 
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und Incision der Abscesse von hinten her die Brust an zwei breiten Heftpflasterstreifen, welche 
beiderseits vom Rücken über die Schulter nach vorn laufen, suspendiert wird. Die Heftpflaster- 
streifen enden in 2 Seidenfäden, die durch das Drüsenparenchym gelegt sind. So ist der Eiter- 
abfluß am besten garantiert. Nach einigen Tagen werden die Fäden entfernt. Die Schrumpfung 
der unteren Brustpartie ist dann so weit gediehen, daß sie umgekrempelt bleibt. Infolge der 
Lösung der unteren Mammahälfte von der Brustwand ist das Brustdrüsengewebe nahezu 
unempfindlich, bei Verhaltungen kann man jederzeit ohne ein Betäubungsmittel Incisionen 
von hinten her vornehmen. Indikation für dieses Verfahren ist die schwere eitrige Mastitis. 
Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Fränkel, Kurt: Kombination von Tuberkulose und primärem oder Röntgen- 
carcinom der Mamma. (Hosp. z. Heilig. Geist, Frankfurt a. M.) Strahlentherapie 
Bd. 12, H. 2, 8. 595—600. 1921. 

Einer jetzt 64jährigen Frau wurde vor 5 Jahren die linke Brustdrüse wegen klinisch 
bestehenden Mammacarcinoms abgenommen, bei der Untersuchung erwies sich das Carcinom 
als Tuberkulose. 2 Jahre später kam sie mit einer faustgroßen Geschwulst der rechten Mamma, 
die als Tuberkulose angesehen, mit Röntgenstrahlen behandelt wurde; die Geschwulst wurde 
auch erheblich kleiner, verschwand aber nicht völlig, denn sobald sie klein wurde, erschien die 
` Patientin nicht mehr, sondern erst wieder, wenn sie gewachsen war. Um diesem Zustande ein 
Ende zu bereiten, ließ sich die Frau operieren; an Stelle der erwarteten Tuberkulose fand man 
aber Carcinom. Die Frage nun, ob rechts von vornherein ein Carcinom bestanden hat oder 
erst eine Tuberkulose, nach deren Ausheilung dann dasCarcinom entstanden oder ob das Car- 
cinom als Röntgencarcinom einer erfolgreich behandelten Tuberkulose anzusehen ist, diese 
Frage läßt sich bei Berücksichtigung der klinischen Betrachtung und der wissenschaftlichen 
Ergebnisse der Carcinomforschung nicht sicher beantworten. Simon (Erfurt). 


Lungen : 

Mandl, Felix: Zur Statistik der postoperativen Lungenkomplikationen und 
über erfolgreiche Bestrebungen zu deren Prophylaxe. (Vorl. Mitt.) (II. chirurg. 
Unw.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 18, S. 214—215. 1921. 


Vorläufige Mitteilung. Es fand sich allgemein, je weiter das Operationsbereich vom Bauch 
entfernt liegt, um so seltener das Auftreten postoperativer Lungenkomplikationen. Speziell 
fanden sich bei Strumaoperationen in Allgemeinnarkose häufiger Pneumonien als bei Verwen- 
dung der Lokalanästhesie, bei Hernien umgekehrt. Bei Magenoperationen treten Lungen- 
komplikationen häufiger nach Resektionen als nach Gastroenterostomien auf. Die Art der 
Betäubung erscheint hierbei weniger von Bedeutung. Prophylaktische Injektionen von Digi- 
toxin oder Digipuratum !/, Stunde post operationem beginnend, haben die Zahl der Lungen- 
komplikationen von 27% auf 8% herabgedrückt. , . Carl (Königsberg i. Pr.). 


Gwerder, J.: Beitrag zum Entspannungspneumothorax. Schweiz. med. Wochen- 
schr. Jd. 51. Nr. 15, S. 351—353. 1921. 


In dem näher mitgeteilten Falle existierten in der pneumonisch infiltrierten Lunge Kaver- 
nen von ganz verschiedenem Charakter, die erst im Laufe der Entspannungsbehandlung auf 
dem Röntgenbilde hervortraten. Nachdem erkannt war, daß die oberste Kaverne den typischen 
Schubherd, d.h. eine Kaverne neueren Datums, die zwei unteren Kavernen stationäre, ältere 
Gebilde darstellten, so mußte nach dem Prinzip des Entspannungspneumothorax nur die oberste, 
welche die augenfälligsten Symptome (Temperatur) bedingte, beeinflußt werden. Letzteres 
gelang durch Verringerung des Druckes, während die infolge Überdruck entstandenen Reiz- 
symptome der beiden anderen Kavernen wieder verschwanden. Harms (Mannheim), 


Burnand, R.: Note sur la recherche de l’espace pleural dans le pneumothorax 
artificiel. (Indications fournies par l’ aiguille et le mandrin.) (Bemerkungen über 
das Auffinden des Pleuraraumes beim künstlichen Pneumothorax. Anzeichen geliefert 
durch Nadel und Mandrin.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 3, S. 148-153. 1921. 

Neben den Ausschlägen des Manometers haben sich bei feinfühligem Arbeiten die 
folgenden Beobachtungen als wichtig erwiesen: In den freien Pleuraraum fühlt man 
die Nadel leicht eindringen, der Mandrin läßt sich leicht herausziehen. Hartes Hindernis 
deutet auf Pleuraverdickung oder indurierte Lunge, wahrscheinlich mit Verwachsung 
der Pleurablätter. Kratzen der Nadel an beweglichem hartem Hindernis spricht für 
Verhärtung der Lungenoberfläche, aber meist freien Pleuraraum. Leichter elastischer 
Widerstand deutet auf nicht indurierte Pleuraadhäsion. Leichter, nicht elastischer Wider- 
stand: Pleurablätter sind verwachsen, Nadel sitzt im Lungengewebe. R.v. Lippmann.. 
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Burnand, R.: La perforation du poumon, complication du pneumothorax ar- 
tifleiel. (Lungenperforation als Komplikation des künstlichen Pneumothorax.) Ann. 
de med. Bd. 9, Nr. 1, S. 22—33. 1921. 

Unter 300 Fällen von künstlichem Pneumothorax hat Verf. diese seltene Kompli- 
kation 14 mal gesehen, 5 mal als Ventil- und 9 mal als offenen Pneumothorax. Behand- 
lung ersterer Form gegebenenfalls mit vorsichtigen Gasentziehungen evtl. Verweil- 
kanüle; Mortalität etwa 50%. Bei der zweiten Form meist letaler Ausgang, ein Fall 
wurde durch frühzeitige Rippenresektion gerettet. R. von Lippmann (Frankfurt)., 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtuion  —— 

Schwarz, N. W.: Ein Fall von perforierender Herzstielverletzung. Herznaht. 
Heilung. (Chirurg. Abt.d. Roshdestwenski-Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. 
Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges. 1920. 

40jähriger Mann. Suicidium. Dolchstich in die Brust und Einnahme großer Dosen Chlo- 
ral, Morphium, Chinin, Aspirin und anderer pharmazeutischer Gifte. Schwerer Allgemein- 
zustand. Pulslos.. Anämie. Herztöne kaum hörbar. Dyspnöe. Dreieckige, 11/,cm lange 
Stichwunde am linken Sternalrande im 4. Intercostalraum blutet wenig. 1!/, Stunden nach 
Verletzung Operation in Allgemeinnarkose. Lappenschnitt mit medialer Basis. Temporäre 
Resektion der 3. und 4. Rippe und Aufklappung derselben. Breite Eröffnung der linken Pleura- 
höhle. Wegen ungenügendem Zutritt Durchtrennung der 5. Rippe und Aufklappung des Haut- 
Muskel-Knochenlappens. Im Perikard eine !/, cm lange Wunde. Im Herzbeutel eine kolossale 
Blutmenge. Das Herz arbeitet träge. Auf der Vorderwand des rechten Ventrikels eine 11/, cm 
lange, wenig blutende Wunde. Vier Herznähte. Besichtigung der Hinterwand des Herzens, 
an welcher eine 1 cm lange blutende Wunde gefunden wird. Drei Herznähte. Vollständiger 
Verschluß von Perikard und Pleura. Hautnaht. Zwei kleine oberflächliche Tampons. Post- 
operativer Verlauf durch linksseitige Pleurapneumonie und oberflächliche Wundeiterung 
an der Tam poneinführungsstelle kompliziert. Nach 102 Tagen geheilt entlassen. Völlige Arbeits- 
fähigkeit. Erster Aortenton unrein. Rechte Herzgrenze am rechten Sternalrande. Auch 1 Jahr 
10 Monate nach der Herznaht volles Wohlbefinden und Arbeitsfähigkeit. Verf. unterstreicht 
die große Toleranz des Herzmuskels im vorliegenden Fall, in welchem das durch eine 
große Anzahl von Herzgiften geschwächte Herz die Folge einer perforierenden Stichverletzung 
überstand. Verf., welcher seine Ausbildung im Obuchow-Krankenhaus erhalten, steht nicht auf 
dem Standpunkt der obligatorischen Anwendung der osteoplastischen Aufklappungsmethode, 
möchte aber für die sicher diagnostizierten Fälle von Herzverletzung dieser Operationsmethode 
vor dem Rippenresektionsverfahren den Vorzug geben. E. Hesse (St. Petersburg). 

Gundermann, Wilhelm: Über Luftembolie. (Chirurg. Klin., Gießen.) Mitt. a. 
d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 3, S. 261—282. 1921. 

Der Eintritt von Luft in das Herz ist an das Venensystem gebunden. Es kommen 
4 Bahnen in Betracht: die Intercostalvenen, die Bronchialvenen, die Pulmonalvenen 
und extrathorakale Venen. Von der Eintrittsstelle wird die Luft entweder nach dem 
linken oder nach dem rechten Herzen weiter geleitet; es leiten die Intercostalvenen und 
die extrathorakalen Venen die Luft ins rechte Herz, die Pulmonalvenen ins linke, und 
die Bronchialvenen in beide Herzhälften. Vom linken Herzen aus wirken schon sehr 
kleine Mengen Luft tödlich durch Coronarembolie. Der Tod tritt hierbei stets 
durch Herzstillstand ein, die Atmung hört erst später auf; das besagt, daß das 
Ende schon da ist, ehe Gehirnembolie als Todesursache angenommen werden kann. 
Jedenfalls steht der Beweis noch aus, daß der Tod an Gehirnembolie eintreten kann. 
Das Distanzgeräusch (Herzmühlengeräusch) kommt am linken Herzen nicht zustande; 
wohl tritt dann und wann ein leises Klingen auf, doch ist es immer nur für Augenblicke 
hörbar. Das Mühlengeräusch ist demnach differentialdiagnostisch verwertbar als 
pethognomonisch für Luftembolie ins rechte Herz. Die Symptomatologie für Luft- 
embolie ins linke Herz ist gering; nur verlangsamte Atmung zeigt sich. Der Tod tritt 
zu rasch ein. Das rechte Herz überwindet größere Luftmengen als das linke. Eine 
verhängnisvolle Rolle spielt die fortgesetzte Aspiration von Luft durch eine Lungen- 
vene. Jede weitere Disstole mit ihrer ansaugenden Wirkung, jede folgende Inspiration 
kann tödlich sein. Dem verhängnisvollen Ereignis einer Luftembolie irgendwie vor- 
zubeugen ist schwierig; bei dem rechten Herzen kann man sich bis zum gewissen Grad 
durch Lagerungsmaßnahmen helfen; es ist zu bedenken, daß leerlaufende Venen viel 
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leichter Luft aspirieren, als regelrecht gefüllte. Deshalb soll das Operationsgebiet nicht 
höher liegen als das Herz. Gegen eine Embolie ins linke Herz können wir keine Vor- 
kehrung treffen. Kleine Luftmengen sind dem rechten Herzen ungefährlich, größere 
bedrohen das Leben durch Verlegung des Lungenkreislaufes. Bis zum gewissen Grade 
schützt die Lunge den Körper gegen das Übertr: ten von Luft aus dem rechten Herzen 
ins linke, sie wirkt wie ein Schutzfilter. Bei Tod durch Luftembolie ins rechte 
wie ins linke Herz sind alle Wiederbelebungsversuche umsonst; sie 
scheitern an dem Verhalten des linken Ventrikels. Dieser bleibt auch bei 
allen nur denkbaren Maßnahmen schlaff. Das überdehnte rechte Herz macht öfter 
noch einige schwache Kontraktionen. Das linke Herz dagegen pumpt auch bei Herz- 
massage leer, die Coronargefäße bekommen kein Blut mehr, das Herz kann nicht 
wieder anfangen zu arbeiten, weil es keine Nahrung mehr erhält. Colley (Insterburg). 


Punin, B. W.: Über das Vorkommen von Aneurysmasymptomen ohne Aneurysma. 
(Chirurg. Klin., Milu.- Med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. wiss. Sitzungen 
a. d. Milit.-Med. Akad. in St. Petersburg 1920. 

Nach Exstirpation eines Varix aneurysmaticus der Arteria peronea und der gleichnamigen 
Vene blieb das charakteristische Geräusch bestehen. Dieser Kranke wurde 3 mal einer 
tion unterzogen. Nach dem ersten Eingriff (Ligatur der zuführenden und abführenden Ge- 
fäße) keinerlei auskulatorische Symptome. Nach einem Monat erneutes Auftreten des Ge- 
räusches. Operation ergibt Rezidiv. Radikale Ex-tirpation. Es restiert ein schwrohes 
Geräusch, welches Verf. durch Kompression der Gefäße mittels Narbengewebe zu erklären 
sucht. Die Möglichkeit des Vorhandenseins eines zweiten kleinkalibrigen Aneurysmas wird 
abgelehnt, da in dem Fall nach dem ersten Eingriff das Geräusch nicht verschwunden wäre. 

E. Hesse (St. Petersburg). 

Spencer, W. G.: Exhibition of a patient in whom the late colonel Charles 
Stonham ligatured the first part of the left subclavian artery for aneurysm in 1899. 
(Vorstellung eines Kranken, bei dem der verstorbene Oberst Charles Stonham den 
ersten Abschnitt der linken Arteria subclavia 1899 wegen Aneurysmas unterbunden hat.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 7, clin. sect., 8. 58—59. 1921. 

Bei dem damals 43jährigen Kranken war wegen Aneurysma (Lues) am 29. IV. 1899 die 
linke Art. subclavia im 1. Drittel nach temporärer Resektion der Clavicula, am 28. VL. 1899 
wegen Wiederauftretens der Pulsation die Art. vertebralis und thyreoidea und die Art. sub- 
clavia im 3. Drittel von der Axilla aus unterbunden worden (Lancet 2, 291; 1902). 22 Jahre 
später kommt der Kranke wieder zur Aufnahme wegen lanzinierender Schmerzen in 6. bis 
9. Intercostalnerven. Von dem früheren Aneurysma ist nichts mehr nachzuweisen, durch 
Röntgenbild und Auscultation kein Zeichen eines Aneurysmas innerhalb des Brustkorps fest- 
zustellen. Gümbel (Berlin). 

Schamoft, W. N.: Über Bluttransfusion. (Chirurg. Klin., Milit. Med. Akad., 
St. Petersburg.) Verhandl. d. wiss. Sitzungen a. d. Milit.-Med. Akad. in St. Peters- 
burg 1920. 

Die in früheren Zeiten gefährliche und unsichere Methode der Bluttransfusion 
gehört nun zu den segensreichsten Eingriffen. In jedem Fall hat die prälimin re Prü- 
fung des Blutes der Spender und Empfänger auf Isoagglutinine und Isohämolysine 
stattzufinden. Verf. untersuchte das Blut von 274 Kranken auf den Gehalt von Iso- 
agglutininen und fand dieselben in 40%, abwesend. In diesen Fällen wäre also die 
Transfusion gefahrlos gewesen. Verf. hat die indirekte Bluttransfusion (unter Hinzu- 
fügung von Natrium citricum) in 3 klinischen Fällen angewandt und durch systematische 
tägliche Blutuntersuchungen eine Besserung der Blutzusammensetzung und des 
Allgemeinzustandes der Patienten nachgewiesen. Auf Grund eigener Untersuchungen 
kommt Verf. zum Schluß, daß das transfundierte Blut voll lebensfähig und 
funktionstüchtig ist. E. Hesse (St. Petersburg). 

Boweock, Harold M.: Serious reactions to repeated transfusions in pernicious 
anemia. (Ernsthafte Reaktionen infolge wiederholter Transfusionen bei perniciöser 
Anämie.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 361, S. 83—93. 1921. 

In einigen Fällen von perniziöser Anämie wird es bei wiederholten Transfusionen 
zunehmend schwieriger, geeignete Spender zu finden, da schwere Reaktionen auf- 
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treten, ohne daß die Prüfung auf Isoagglutinine und Isolyaine positiv ausgefallen war. 
Wahrscheinlich liegen anaphylaktische Reaktionen vor. Möglicherweise geben Unter- 
suchungen mit der Präcipitinmethode weitere Auskunft. Die Prüfung der Blutproben 
muß sorgfältig ausgeführt werden, die Beobachtungsdauer wenigstens 2. Stunden be- 
tragen. Auch zellfreies Blutserum ist ein Stimulans für Knochenmark. Werner Schultz., 


TOURER Bauch und Becken. 


Fuld, Joseph E.: Interparietal inguinal hernia. (Interparietale Leistenhernie.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 4, S. 132—133. 1921. : 

Im Anschluß an eine kurze Besprechung der Varietäten dieser Hernienart, ihrer Ätiologie 
und Behandlung wird über einen 50jährigen Patienten mit rechteseitiger kongenitaler repo- 
nibler Interparietalhernie und gleichzeitiger Hodenretention berichtet. Der von der Spina ilei 
a. 8. bis zum Tubercul. pubic. und nach oben innen bis auf eine Entfernung von 2 Zoll an 
den Nabel heranreichende Bruch lag zwischen Oblig. ext. und intern. und enthielt einige Dünn- 
darmschlingen und den nicht herabgestiegenen Hoden. Der Samenstrang ließ sich bei der Ope- 
ration soweit isolieren, daß der Hoden ohne Opferung von Gefäßen in das Scrotum verlagert 
werden konnte. Zur Vermeidung der Retraktion des Samenstrangs wurde er durch eine Naht 
an das Ponpartsche Band geheftet, während der Wiedereintritt des Hodens in den Leisten- 
kanal durch eine Tabaksbeutelnaht der Fascia superficialis in der Gegend des äußeren Leisten- 
ringes verhindert wurde. empf (Braunschweig). 

Hirsch, Emil: Beitrag zur Diagnose Hernia diaphragmatica vera. Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 9, S. 207—208. 1921. 

Schilderung eines Falles mit Magenbeschwerden gleich nach dem Essen. Bei Röntgenunter- 
suchung Magen anfangs sanduhrförmig, bei späterer Untersuchung von Hufeisenform. Mäßige 
Stauung der Speisen vor der Kardia. Hier Oesophagus erweitert. Keine Autopsie. @. Kassch., 

Landow: Hernia retroperitonealis anterior. (Retroperitoneal gelegener vor- 
derer Eingeweidebruch). (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frankfurta. M., Säzg. v. 
27. XI. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 680—681. 1921. 

Eine 10 cm lange Ileumschlinge war in einer Bauchfelltasche eingeklemmt, die in der 
Gegend den Fovea inguinealis med. zwischen Peritoneum und vorderer Bauchwand gelegen 
war; nach Landows Ansicht ist die Entstehung des Bruches auf eine mn Aus- 


stülpung des Bauchfells zurückzuführen, welche vielleicht mit dem Lig. umbilicale lat. zu- 
sammenhängt. Es ist der dritte bisher veröffentliche Fall. Knoke (Wilhelmshaven). 


Fischer, A. W.: Über die Entstehungsweise der Hernia pectinea. (Mittelrhein. 
Chirurgenvereimg., Frankfurt a. M., Sitzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 48, Nr. 19, S. 681. 1921. 

Bei der Hernia pectinea tritt der Bruchsack nicht, wie irrtümlicherweise angenommen 
wird, durch das Lig. lacunare, sondern durchbohrt das Lig. pubicum. Der Bruch entsteht 
entweder dadurch, daß er vom Schenkelkanal aus die Fascia pectinea durchbricht oder unter 
die Fascie tritt, durch das Coopersche Band hindurch. Möglicherweise aber auch könnte 
er erst durch das Lig. lacunare und dann erst durch die Fascie in den Pectineus gelangen. 

Knoke (Wilhelmshaven). 

Nikolaus, K.: Beitrag zur Behandlung eingeklemmter Brüche. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 17, S. 520—5621. 1921. 

Verf. wendet sich gegen die im Handbuch der praktischen Chirurgie ausgesprochene 
Auffassung, daß das Normalverfahren für die Behandlung einer eingeklemmten Hernie die 
Operation sei. Er läßt diesen Grundsatz für den Direktor einer Klinik gelten, nicht aber für 
den Arzt auf dem Lande. Hier ist der Arzt häufig in einer Lage, daß er vor Ablauf von mehreren 
Stunden gar nicht operieren kann, weil Assistenz und Instrumente erst herbeigeschafft werden 
müssen. Diese Zeit darf der Arzt nicht ungenützt verstreichen lassen. Er muß vielmehr alle 
bekannten Mittel anwenden, um die venöse Stauung in den eingeklemmten Teilen zu mildern 
oder zu beseitigen, um möglichst günstige Ernährungsverhältnisse im Bruch zu schaffen und 
so Gangrän möglichst zu verhindern oder hinauszuschieben. Wenn dann nicht Reposition 
eintreten sollte, sollen für die Herniotomie doch die günstigsten Vorbedingungen geschaffen 
werden. Außer durch Entleerung der Blase, des Magens und Mastdarms kann dieses in viel 
höherem Grade durch zweckmäßige Lagerung des Kranken geschehen. Von besonderer Wirkung 
sind: 1. Sims’ Seitenlage, und zwar auf der dem Bruch entgegengesetzten Seite bei angezogenen 
Oberschenkeln; 2. Knie-Ellenbogenlage und 3. Knie-Schulterlage. Bei letzterer Lage sind die 
Knie und die dem Bruch entgegengesetzte Schulter die Stützpunkte. Bei allen diesen Lage- 
rungen werden die kranken Teile (besonders der Bruchhals) hochgelagert, und so wird der Ab- 
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fluß des venösen Blutes aus diesen Teilen begünstigt, die Stauung gemildert. Gleichzeitig ent- 
steht bei allen diesen Lagerungen ein negativer intraabdomineller Druck, am wenigsten in 
Seitenlage, am meisten bei Knie-Schulterlage. Er macht sich geltend als Aspiration des venösen 
Blutes nach dem Abdomen. Verf. ist deshalb der Ansicht, daß die jungen Ärzte darauf hin- 
zuweisen sind, die Vorbereitungszeit der Herniotomie so auszunutzen, daß dem Kranken an- 
geraten wird, abwechslungsweise obige Lagen einzunehmen. In vielen Fällen wird die Her- 
niotomie überflüssig werden, weil Spontanreposition eintritt, in allen Fällen werden die Er- 
nährungsverhältnisse im Bruch günstig beeinflußt, Gangrän verhütet. Dencks (Neukölln). 


Magen, Dünndarm: 
Benjamins, C. E.: On the diagnosis and treatment of cardiospasm with the 


aid of the esophagoscope. (Zur Diagnose und Therapie des Kardiospasmus mit 
Hilfe des Oesophagoskopes.) Acta o o-laryngol. Bd. 2, H. 1/2, S. 152—170. 19%. 

Verf. unterscheidet beim Kardiospasmus 3 Stadien. Das erste bezeichnet er als 
„einfachen Spasmus‘, den zeitweiligen Verschluß, der selten ernste Beschwerden 
verursacht und durch innere Behandlung, wie Verabreichung von Brom oder Papaverin 
bei entsprechender Diät, weicher Kost, gutem Kauen, langsamem Essen leicht zu be- 
heben ist. Das zweite Stadium, „die spastische Kontraktion‘ mit permanentem 
Spasmus enteteht aus dem ersten bei längerer Dauer. Der Patient hat dauernd das 
Gefühl der Völle und Schwere mit Schmerzen in der Magengrube oder entlang dem 
Sternum. Die Speisen werden nach kürzerer oder längerer Zeit, gewöhnlich 2—3 mal 
im Tage wieder erbrochen. Es kommt zur Dilatation der thorakalen Partie des Oeso- 
phagus, Entzündung der Oesophaguswand und zur Unterernährung, da die Patienten 
schließlich nur mehr flüssige Nahrung genießen können. Läßt man eine kleine an einem 
Seidenfaden hängende Metallkugel schlucken, sieht man am Röntgenschirm, daßdie 
Kugel vor der Kardia steckenbleibt; zieht man sie etwas zurück, kann man sie häufig 
auch pendeln sehen. Bei Wismutfüllung ist am unteren Ende des dilatierten Oesopbagus 
ein appendixförmiger Fortsatz zu sehen, der in den Magen mündet. Der ständige Reiz 
der Nahrung führt zur Entzündung der Oesophaguswand;; es kommt zu kleinen Fissuren, 
zur Perioesophagitis und die Folge ist das dritte Stadium, die „narbige Stenose““. 
Da tiefsitzende Oesophaguscarcinome oder hochsitzende Magencarcinome sekundären 
Kardiospasmus erzeugen können, genügt die Röntgenuntersuchung zur Diagnose- 
stellung nicht; eine exakte Diagnose ist nur durch die Oesophagoskopie möglich, unter 
deren Leitung der Verf. auch die allmähliche Erweiterung der Verengerung mit Bougies 
von zunehmender Stärke vornimmt. Diese Behandlung ergab in des Verf. Fällen — 
3 im ersten Stadium, 5 im zweiten Stadium und 2 im dritten Stadium — stets gute 
Erfolge. Er hält eine Operation nur dann indiziert, wenn die Bougierung im Oeso- 
phagoskop nicht zum Ziele führt. Kindl (Hohenelbe). 

Péhu: La ‚„maladie pylorique“ du nourrisson. (Die Pyloruserkrankung der 
Säuglinge.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, Nr. 25, S. 699—707. 1921 

Zur Geschichte der Erkrankung wird bemerkt, daß bereits 1879 bzw. 1885 von 
R. Maier und Landerer eine Pylorusstenose bei Kindern von 12 Jahren beschrieben 
und der Vermutung Ausdruck gegeben wurde, daß es sich um eine angeborene Ver- 
engerung handele, daß aber erst Hirschsprung 1889 die erste richtige Beschreibung 
der Krankheit gegeben. Seitdem sind eine große Anzahl von Arbeiten, unter denen 
außer dem Verf. M. und E. Weill, Nové- Josserand, Tixier, Audry, Sarvonat 
genannt werden. Anscheinend ist das Vorkommen in den angelsächsischen Ländern 
ein häufigeres, als in Frankreich. Während in Frankreich 34 Fälle beschrieben wurden, 
berichtet der Amerikaner Holt 1917 über 141 Beobachtungen ; doch hält Verf. es nicht 
für ausgeschlossen, daß dieser Unterschied auch durch die geringere Kenntnis der Er- 
krankung in Frankreich bedingt sei. Das männliche Geschlecht scheint häufiger be- 
troffen zu werden als das weibliche. Ein englischer Arzt will eine Bevorzugung von 
Kindern von Ärzten (6 unter 20) festgestellt haben! Neuropathische Belastung soll 
zu der Krankheit disponieren. Syphilis scheint bei der Entstehung keine Rolle zu 
spielen. Auch auf das Zusammentreffen mit anderen Mißbildungen ist die Aufmerk- 
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samkeit gerichtet; indessen handelt es sich nur um eine geringe Zahl von Fällen. Wenn 
auch das Leiden als ein kongenitales bezeichnet wird, so besteht doch nach der Geburt 
zunächst ein symptomenfreies Intervall. Erst zwischen der 3. und 12. Woche erscheinen 
die charakteristischen Symptome. Ibrahim hat allerdings unter 266 Fällen 53 mal 
bereits zwischen 1. und 4. Tag Erbrechen beobachtet. Nach dem 4. Lebensmonat 
entwickelt sich kaum mehr das Krankheitsbild. Ausführlich wird nun das bekannte 
Symptomenbild genau geschildert. Eine Heilung kann durch einen chirurgischen 
Eingriff, aber auch durch innere Behandlung erzielt werden. Verf. verfügt selbst über 
2 Heilungen ohne Operation, von denen der eine Fall jetzt 12 Jahre, der zweite 7 Jahre 
alt ist. Es bestehen keinerlei Symptome irgendwelcher Stauung im Magendarmkanal. 
Bei einzelnen wenige Monate nach der Operation oder während der inneren Behandlung 
zur Sektion gekommenen Fällen fand sich ein harter pylorischer Ring als Zeichen der 
Pylorushypertrophie, aber von den durch Operation oder innere Behandlung geheilten 
Fällen ist kein Rezidiv zu verzeichnen. Im allgemeinen besteht der Ausspruch von 
Hutchinson zu Recht, daß diese Kinder entweder im 5. Lebensmonat geheilt oder 
gestorben sind. Die Diagnose stützt sich auf folgendes Symptomenbild: rapider, 
dauernder Gewichtsverlust, massenhaftes hartnäckiges Erbrechen, fühlbarer Pylorus- 
tumor, peristaltische Wellen, Pseudoobstipation, Oligurie Schwierigkeiten macht die 
Differentialdiagnose zwischen der beschriebenen Affektion und dem Pylorospasmus. 
Letzterer pflegt nur selten vor dem 5. Monat aufzutreten und zeigt 
zwischendurch Remissionen, während welcher das Erbrechen aufhört. 
Bezüglich der Ätiologie steht Verf. mit M. Weill zusammen auf dem bereits auf dem 
Budapester Kongreß (1909) vertretenen Standpunkt, daß die Pylorusstenose meist 
die Folge einer Entzündung der Magenwand ist, welche alle Schichten des Magens 
befällt und zu einer Stenose des Pylorus führt. Er hält diese Hypothese auch gegenüber 
den Untersuchungen von Wernstedt u. a. aufrecht und wendet sich besonders gegen 
die Hypothese, daß es sich um eine angeborene Krankheit handle, schon aus dem 
Grunde, weil es in einer Anzahl von Fällen gelingt, die Krankheit durch innere Medi- 
kation zur Heilung zu bringen. Aus diesem Grunde hält er auch die Bezeichnung 
„Pyloruserkrankung‘ für richtig. Die innere Therapie wird vor allem in einer Regelung 
der Diät zu bestehen haben. Wenn irgend möglich, ist die Ernährung mit Muttermilch 
beizubehalten. Im übrigen wird auf die Arbeiten von Heubner, Tobler, Fredet 
und Guillemont hingewiesen. Man muß von der Aufstellung allgemeiner Regeln 
Abstand nehmen und in jedem Falle die zweckentsprechende Diät herauszufinden 
suchen. Subcutane Milchinjektionen, welche bei anderen digestiven Störungen von 
Vorteil sein können, haben sich nicht bewährt. Abgesehen von lokalen heißen Um- 
schlägen sind Opium, Belladonna, Atropin, Bromkalium, Papaverin, Chloralhydrat 
und anderes empfohlen, aber ein wirklicher Erfolg ist mit diesen Mitteln in den ersten 
“Lebensmonaten nicht erzielt worden. Besser bewährt haben sich regelmäßige Magen- 
spülungen, die aber nicht von allen Säuglingen vertragen werden. Die chirurgische 
Behandlung hat in den letzten Jahren Fortschritte gemacht. Es kommen in Betracht 
die Gastroenterostomie, die Pylorektomie, die Pyloroplastik und in letzter Zeit die 
Rammstedtsche Operation. Verf. glaubt, daß die chirurgische Operation nur dann 
indiziert ist, wenn von den ersten Tagen an ein dauerndes Fortschreiten der Krankheit 
zu merken ist, und wenn eine 14 Tage bis 3 Wochen durchgeführte methodische innere 
Behandlung nicht eine Besserung herbeigeführt hat. Seine eigenen Erfahrungen 
beziehen sich auf 8 Fälle, von denen 6 durch innere Behandlung geheilt, 2 operierte 
gestorben sind. Eine Zusammenstellung aller Arbeiten der letzten Jahre findet sich 
in einer Arbeit von M. Pinel: Beitrag zum Studium der Pyloruserkrankung der Säug- 
linge, Lyon 1920/21. Stettiner (Berlin). 
Klostermann: Über Magen- und Darmblutungen nach orthopädischen Opera- 
tionen bei Kindern. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921 
Klostermann berichtet über 5 Fälle von Magen- und Darmblutungen bei Kindern 
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(Alter unter 11 Jahren) nach orthopädischen Operationen (Osteotomie, Redressement, 
Sehnenverpflanzung). Beginn mit Erbrechen, dem sich am 2. Tage Blut beimischt 
und das zum Teil zu starkem Blutverlust führt. Gehirnerscheinungen, Herzschwäche 
Trotzdem schnelle Genesung. K. hält in allen Fällen Fettembolien für vorliegend, bei 
denen Blutungen aus dem Magen und Darmkanal im Vordergrund stehen. 
Aussprachezu Klostermann. Alsberg (Berlin): Hat bei einem wegen Genu valgum 


osteotomierten Kinde im Anschluß an den Eingriff vollkommene Magen- und Darmlähmung 
beobachtet, die zum Exitus führte. Wirth (Frankfurt a. M.). 

Hall-Edwards, John F.: The diagnosis and treatment of gastroptosis. (Die 
Diagnose und Behandlung der Gastroptose.) Brit. med. journ. Nr. 3150, 8. 698—700. 
1921. 

Die Gastroptose ist viel häufiger, als man gewöhnlich annimmt. Rein, d. h. ohne beglei- 
tende Pylorusstenose, pflegt sie zuerst in der Pubertät aufzutreten, wenn die Gestalt des Magens 
aus der kindlichen in die J-Form des Erwachsenen übergeht. Man findet sie nicht selten bei 
12—14 jährigen Mädchen; ihr häufigeres Vorkommen beim weiblichen Geschlecht ist aller Wahr- 
scheinlichkeit nach auf das Tragen schlecht sitzender Korsetts und schwerer Röcke zurück- 
zuführen. Oft ist die Gastroptose mit Wanderniere vergesellschaftet, wobei es zweifelhaft ist, 
welche von beiden Affektionen primär ist. In solchem Falle rühren die Beschwerden nicht 
von der Niere, sondern von dem gesenkten Magen her. Die Gastroptose, deren klinische Sym- 
ptome in Abmagerung, Flatulenz, Hungergefühl, Schmerzen im Epigastrium, Obstipation 
oder Diarrhöe bestehen, läßt sich röntgenologisch daraus sicher diagnostizieren, daß der mit 
der Kontrastmahlzeit gefüllte Magen des aufrecht stehenden Patienten unter eine beide Cristae 
ilei verbindende Linie sinkt. Als Behandlung der Gastroptose wird empfohlen: Erhöhung des 
Fußendes des Bettes um 9 Zoll durch vom Verf. angegebene verstellbare Untersätze, eine 
gleichfalls vom Verf. entworfene Bauchbinde mit über der Symphyse angreifender Pelotte 
(angefertigt von Salt and Son, Birmingham), trockene Diät, Tonica, Fermente, Alkalien, Wis- 
mut, Abführmittel, Massage des Bauches, Freiübungen, elektrische Behandlung, in ernsteren 
Fällen Magenspülungen. Kempf (Braunschweig). 

Reis, van der: Das Schieksal der Bakterien im Magen. (Med. Klin. u. Hyg. 
Inst., Greilswald.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 27, H. 4/5, 8. 353—363. 1921. 

In Vorversuchen stellte Verf. in Übereinstimmung mit früheren Autoren fest, 
daß der Mageninhalt eine keimtötende Kraft besitzt, die im Vergleich zu verdünnter 
Salzsäure ohne oder mit Peptonzusatz stärker ist als dem Gehalt an freier HCI ent- 
spricht; es muß demnach außer der freien auch noch die gebundene Säure wirksam 
sein, da das Pepsin sicher keine Rolle spielt. Er bearbeitete dann weiter die Frage, 
ob der Magensaft während der beschränkten Verweildauer der Speisen im Magen im- 
stande ist, die mit den Speisen vermengten Keime wie im Reagensglas abzutöten bzw. 
zu schädigen, und fand, daß in der Tat die in vitro beobachtete hohe bactericide Kraft 
der Salzsäure im menschlichen Magen nicht so schnell und nicht in dem gleichen Grade 
zur Wirkung kommt. Es sind vor allem anscheinend mechanische Momente, welche 
hindernd eingreifen. Zu den Hauptversuchen wurden kleine Würfel von geräuchertem 
Schinken und Apfelkerne benutzt, die mit einer Aufschwemmung von Prodigosus, 
bzw. Staphylococcus aureus getränkt und an einem langen Faden befestigt waren. 
Sie werden teils bei nüchternem Magen, teils bei oder nach einer kleineren oder reich- 
licheren Mahlzeit verschluckt und nach verschieden langer Zeit (15—180 Minuten) 
wieder heraufgeholt und auf Keimfähigkeit geprüft. Auffallend war, daß die Vermin- 
derung der Keime im achylischen Magen genau so weit vorgeschritten war, wie im 
normalen und hyperaciden. Richartz (Frankfurt a. M.).°° 

Eurich, F. W. and J. Phillips: A case of acute phlegmonous gastritis. (Akute 
phlegmonöse Gastritis.) Lancet. Bd. 200, Nr. 18, S. 910. 1921. 

50jähriger Mann, der schon lange Zeit an temporär auftretenden „Magenkatarrh- 
beschwerden“ litt, erkrankte plötzlich an heftigen Leibschmerzen und Erbrechen. 
Objektiv: Abdomen im oberen Teil stark druckempfindlich, aber nirgends rigide oder 
aufgetrieben. Puls gut. Zunge stark belegt. Copiöses Erbrechen von grünlich ver- 
färbten Massen. Auf Morphium Besserung. Nach 9 Stunden erhebliche Verschlechte- 
rung, nach einigen weiteren Stunden Exitus letalis. Obduktion: Außerordentliche 
Dicke der Magenwand; teigige Konsistenz. Auf der Mucosa diffuse breite Bezirke mit 
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starker Injektion. Keine Faltung der Magenwand, sondern sucoulente samtartige Be- 
schaffenheit. Beim Einschneiden läßt sich milchige Flüssigkeit abstreifen, welche sich 
bei der mikroskopischen Untersuchung als dünnflüssiger Eiter erweist. Das Ganze 
zeigt das Bild einer akuten ‚Cellulitis“. Diffuse Durchsetzung der ganzen Magenwand 
mit massenhaft Leukocyten, teilweise begonnene, teilweise vollendete Destruktion des 
Drüsenapparates. Bakteriologisch: Grampositiver Diplo-Streptokokkus. Ein Aus- 
gangspunkt der Phlegmone läßt sich nicht feststellen. Fälle von richtiger Magen- 
phlegmone sind sehr selten. Von den wenigen Fällen, die in der Literatur beschrieben 
sind, werden einzelne als Folgeerscheinung von Typhus, andere als ein Teil der All- 
gemeinsepsis beschrieben. Kelynack fand die Magenphlegmone als Folge einer 
Infektion, ausgehend von einer Oesophagusstriktur. Meistens handelt es sich um keinen 
diffusen, sondern um einen einzelne Bezirke der Magenschleimhaut ergreifenden Prozeß. 
Männer werden öfters befallen als Frauen. In 25%, der Fälle ist chronischer Alkoholis- 
mus nachweisbar. Die Prognose ist absolut infaust. Bezeichnend für die Widerstands- 
fähigkeit der Magenschleimhaut ist, daß sich weder durch Verfütterung noch durch 
Injektion von Streptokokken in die Blutbahn auf experimentellem Wege eine phlegmo- 
nöse Gastritis erzeugen läßt. In diesen Fällen kam es lediglich zu einer mehr oder 
weniger schweren Enteritis. Sazinger (München). 

Erdmann, John F.: Marginal, gastrojejunal or peptic ulcer subsequent to 
gastroenterostomy. (Magen- und Jejunalgeschwüre nach Gastroenterostomie.) Ann. 
of. surg. Bd. 73, Nr. 4, S. 434—440. 1921. 

Auf Grund von 13 operierten Fällen, deren Krankengeschichten kurz mitgeteilt 
werden, berichtet Verf. über seine Erfahrungen über die genannten Geschwüre, ohne 
bemerkenswertes Neues zu bringen. Ätiologisch spielt Trauma durch Klemmendruck 
und dergleichen bei der Gastroenterostomie eine Rolle, ferner Verwendung nicht 
resorbierbaren Nahtmaterials bei der Schleimhautnaht, Einwirkung von Hitze infolge 
des Genusses zu heißer Speisen und Getränke. In 3 von des Verf.s Fällen erwies sich 
das excidierte (perforierte) Duodenalgeschwür bei histologischer Untersuchung als 
syphilitisch. Endlich legen manche Fälle die Annahme nahe, daß es sich sowohl bei 
dem ursprünglichen als dem nach der Gastroenterostomie wiederauftretenden Geschwür 
um eine besondere Disposition handelt. Die Operationsmethode des Verf.s besteht in 
gründlicher Excision des Geschwürs und Anlegung einer neuen Anastomose. Nur, 
wenn das ursprüngliche Geschwür geheilt ist und keine Duodenalstenose besteht, ist 
es zweckmäßig, durch gänzliche Obliteration der Anastomose wieder normale Verhält- 
nisse zu schaffen. Gallenblase und Appendix werden, wenn sie irgend als Ausgangs- 
punkte einer Infektion sind, entfernt. Wehl (Celle). 

Müller, Paul F.: Beitrag zur Histologie und Pathogenese des Uleus pepticam 
außerhalb und innerhalb des Magens. (Städt. Krankenh., Ulm a.D.) Bruns Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 1—27. 1921. 

Verf. ist bei der Untersuchung von Meckelschen Divertikeln, die in ihrem Inneren 
Magenschleimhaut als Auskleidung aufwiesen und bei deren einem sich ein per- 
foriertes peptisches Ulcus in dieser Magenschleimhaut fand, auf die Ver- 
mutung gekommen, daß die Ursache für die Bildung eines ersten Defektes als Anfang 
eines peptischen Geschwürs in der Schleimhaut selber, und zwar in den Drüsen 
derselben liegen könne. Die in den Divertikeln befindliche große Anzahl mangelhaft 
angelegter Magendrüsen verhalten sich bezüglich ihrer Funktion im Vergleich mit 
den normal ausgebildeten Magendrüsen aller Wahrscheinlichkeit nach abweichend, 
und so besteht die Möglichkeit, daB es zu einer Selbstverdauung der Drüse kommt. 
Werden von diesem Selbstverdauungsprozeß ganze Gruppen von einzelnen Drüsen 
betroffen, so werden sie und das benachbarte Stützgewebe der Schleimhaut zerstört 
und .die Grundlage für eine Geschwürsbildung ist gegeben Entsprechend diesem 
Befund beim Meckelschen Divertikel fand Müller auch bei einer Anzahl von unter- 
suchten peptischen Magengeschwüren in unmittelbarer Nähe von dem Ulcus Darm- 
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drüsen mit reichlichen Becherzellen und Panethschen Zellen und sieht in diesem 
Befund wieder eine Stütze für seine Anschauung, daß die Ulcera mit dem fehlerhaft 
entwickelten Zustand der Schleimhaut in ursächlichen Zusammenhang zu bringen sind. 
Mikroskopische Bilder erläutern das Gesagte. Auch am Ulcus pepticum der Pylorus- 
gegend und des Duodenum, diesem entwicklungsgeschichtlich bedeutsamen Über- 
gangsgebiet zwischen Magen- und Darmschleimhaut, wurde ein ähnlicher Befund 
erhoben. Die Möglichkeit einer Umwandlung der Magenepithelien in Darmepithelien 
wird abgelehnt. Für die Speiseröhre kommen in dieser Beziehung das Grenzgebiet 
zwischen dem bodenständigen Plattenepithel und den ebenfalls aus entwicklungs- 
geschichtlichen Ursachen vorhandenen Magenschleimhautinseln, am Jejunum mög- 
licherweise das Gebiet von Pankreasinseln in Betracht. Innerhalb aller dieser ent- 
wicklungsgeschichtlich verkümmerten Drüsenüberbleibsel kann es zu einer Aktivierung 
des von den Zellen produzierten Verdauungsstoffes kommen, vermöge deren dann die 
Drüsen selbst und ihre Umgebung verdaut werden, und das spricht als Beginn des 
peptischen Geschwürs an. Bode (Bad Homburg). 
McKelvey, J. L.: Acute perforation of gastric and duodenal ulcer, with notes 
of twenty-five cases. (Das frisch durchgebrochene Magen- und Duodenalgeschwür, 


mit einem Bericht über 25 Fälle.) Australia med. journ. 1, 8. 3. 19-1. 

Für den Kranken ist das bervorstechendste Symptom der frischen Perforation eines 
Magen- oder Duodenalgeschwürs der Schmerz, für den Chirurgen die Bauchdeckenspannung. 
Der Puls kann nach Zahl und Fülle sehr gut sein. Später, mit der fortschreitenden Peritonitis, 
nimmt die Zahl zu; steigt sie auf 115—- 120, so ist der Zustand bedrohlich. Der Schmerz bei 
ren Duodenalgeschwür wird gewöhnlich rechts von der Mittellinie gefühlt. In dem 

Be wie der Duodenalinhalt längs der Flexura coli dextra und am Colon asc. nach abwärts 
bis zum Coecum rieselt, kann das Coecum schon früh von dem infektiösen Material bespült 
werden, so daß Empfindlichkeit und Schmerz an akute Appendicitis denken lassen. Ähn- 
liche Erscheinungen können auch auftreten nach dem Platzen einer Hydatidencyste des 
rechten Leberlappens, wenn ihr Inhalt sich nach dem Coecum hin senkt. Nach der Perforation 
eines Magengeschwürs sitzt der Schmerz gewöhnlich in der Mittellinie oder links davon. Die 
Muskelspannung ist das hervorstechendste Symptom. Die Muskeln der Oberbauch nd 
fühlen sich wie eine Metallplatte an, die Atmung ist kurz und keuchend. Die tonische Kon- 
traktion der Muskeln erzeugt ein Einsinken der Bauchwand, das entsprechend dem Fortschreiten 
der Bauchfellentzündung verschwindet. Die Temperatur ist nur wenig verändert; zuerst 
subnormal infolge des Schocks, steigt sie mit der Ausbreitung der Peritonitis an. Hohe Tem- 
peratur begründet den Verdacht, daß etwas anderes als Perforation vorliegt. Differential- 
diagnostisch kommen in Betracht: akute Appendicitis am häufigsten; akute Perforation der 
Gallenblase, Ruptur einer Hydatidencyste der Leber (die mit großem Schmerz, Schock und 
Bauchdeckenspannung einhergeht; Urticaria und Vergrößerung der Leberdämpfung lassen 
an dies Ereignis denken), akute Pankreatitis (wobei die Muskelspannung nicht so groß ist), 
basale Pneumonie mit Pleuritis costalis oder diaphragmatica, Bleikolik, tabische Krise, Darm- 
verschluß oder Thrombose der Mesenterialgefäße (dabei fehlt die Bauchdeckenspannung, 
aber das Blutbrechen bei Thrombose kann den Verdacht auf Duodenalgeschwür erwecken), 
Addisonsche Krankheit mit abdominalen Schmerzen, Übergreifen eines Duodenalgeschwürs 
auf den Pankreaskopf (dabei fehlt die Spannung), Embolie, bei der die Spannung nicht so aus- 

eprägt ist, und Erscheinungen am Herzen, die an Embolie denken lassen, endlich Leber-, 
Nieren. und Pankreaskoliken, die durch Unruhe gekennzeichnet sind. Bei der Eröffnung des 
Bauches können einige Gasblasen austreten, immer aber ist freie Flüssigkeit da, die im all- 
gemeinen gelb oder gallefarben ist, Fibrinflocken, mitunter auch Speiseteile enthalten kann. 
Bei der Ferforation des Duodenum sammelt sich die Flüssigkeit um Gallenblase und Duodenum, 
fließt in die rechte Nierentasche und abwärts nach außen von oder entlang dem Colon asc. 
nach dem Coecum, von hier senkt sie sich nach dem kleinen Becken. Der Bereich des Dünn- 
darms kann noch rein sein, wenn das Becken schon eine Menge des infektiösen 
Materials enthält. In manchen Fällen läuft die Flüssıgkeit über das Colon transv. hinweg 
und bereitet sich im Bereich des Dünndarms aus, wird aber infolge des schrägen Ansatzes des 
Mesenteriums nach dem Coecum und weiter in das Becken gelenkt. Auf beiden Wegen kann der 
Wurmfortsatz infiziert werden. Die Perforation eines Magengeschwürs sitzt gewöhnlich an der 
Vorderwand oder der kleinen Kurvatur. Die Flüssigkeit kann durch das Querkolon abgegrenzt 
werden oder auf den Dünndarm überfließen. Das perforierte Ulcus des Pylorus macht die gleichen 
Erscheinungen wie das des Duodenum. Beim Duodenaldurchbruch scheint die Flüssigkeit in 
das Foramen Winslowi nicht einzutreten. Die chirurgische Behandlung des perforierten Ge- 
schwürs läßt sich in großen Zügen einteilen in 1. einfache Übernähung mit oder ohne Drai- 
nage, 2. Übernähung mit einem Netzzipfel mit oder ohne Drainage, 3. Ausschneiden des Ge- 


— 37 — 


schwürs, 4. eines der genannten Verfahren, verbunden mit Gastroenterostomie, 5. einfache 
Drainage der Perforationsstelle mit einem Rohr, indem man eine „äußere Duodenalfistel‘“ 
herstellt. Die Bauchhöhle soll schonend gereinigt werden durch Aufsaugen der Flüssigkeit 
mit Schwämmen, unter besonderer Beachtung von Morrisons Nierentasche. Auswaschen 
der Bauchhöhle ist nicht nötig, vielleicht sogar gefährlich. Ob Drainage angezeigt; ist, hängt 
von dem Zustand der Bauchhöhle ab. Verf. hat bei seinen Fällen das Drain immer seltener 
benützt. Ist der Flüssigkeitserguß nicht abgegrenzt, sondern frei zwischen den Darmschlingen, 
so läßt er sich nicht ganz ableiten durch Drainage und muß zum Teil vom Peritoneum auf- 
ugt werden. Gerinnsel im Exsudat stellen die Verteidigungslinie dar. Eine Eiterhöhle mit 
Fan Wänden macht Drainage nötig, da die Wände sich nach der Eiterentleerung nicht gleich 
aneinander legen. Drainiert wurde von Verf. immer nur mit Gummiröhren ohne Gaze. Nach 
der Drainage wurde der Kranke in Fowlersche Lage gebracht und ihm rectale Kochsalz- 
einläufe gegeben. Flüssigkeit in Form von Wasser, Molken, Gersten- oder EiweißBwasser wurde 
egeben, sobald das Erbrechen aufhörte. Die Nahrungszufuhr wurde allmählich vermehrt 
durch Milch, Brühe, Fleischsaft, Kompotte, Fruchtsäfte. Am 7. bis 8. Tage wurde Fisch oder 
Geflügel erlaubt. 3 mal täglich wurde eine alkalische Mixtur gegeben. Über 25 Fälle wird im 
einzelnen berichtet. I. W. Bach.A 

Rceder, C. A.: Surgieal consideratiouns of gastrie and duodenal ulcers. (Chi- 
rurgische Betrachtungen über Magen- und Duodenalgeschwüre.) (Dep. of surg., Ne- 
braska univ. school of med., Lincoln.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 
17, S. 1150—1153. 1921. 

Die Behandlung des nicht stenosierenden Magen- oder Duodenalulcus durch 
Gastroenterostomie ist unlogisch, wenn man die schlechten Resultate berücksichtigt, 
die man nach dieser Operation bei sonstigen ein Magenulcus vortäuschenden abdomi- 
nalen Erkrankungen gesehen hat. Denn die Absicht der Gastroenterostomie ist die 
Ausheilung des Geschwürs, und wenn dieser Zweck erreicht ist, würde eine ganz un- 
physiologische Verbindung zwischen 2 gesunden Organen zurückbleiben. Die Anatomie 
und Physiologie des Magens und Duodenums ist durch die Röntgendiagnostik wesent- 
lich geklärt worden.Vor dem Röntgenschirm sieht man, daß der im leeren Zustande 
mit dem unteren Leberrande abschneidende Magen nach Bariumfüllung mit der unteren 
Begrenzung des präpylorischen Teils einen 2—4 Zoll unter dem Nabel gelegenen Punkt 
erreicht. Bei dieser am normalen Organ — am Ulcusmagen ist die Elastizität und damit 
die Exkursionsbreite geringer — nach jeder Mahlzeit bis zu 8 Zoll betragenden Senkung 
wird infolge der Fixation des Magens an der Kardia einerseits, der Anheftungsstelle des 
Duodenums an der hinteren Bauchwand andererseits der Hauptzug auf die kleine 
Kurvatur und den Anfangsteil des Duodenums ausgeübt. Diese Partien werden nach 
Reeves, Wilkie und W. J. Mayo schon an sich schlechter mit Blut versorgt als der 
Rest des Magens, und die Schleimhaut ist hier durch Fehlen von Wülsten straffer der 
Unterlage angeheftet als anderswo. Nach jeder Nahrungsaufnahme tritt also eine starke 
Anämie des Anfangsteils des Duodenums und der Pars pylorica des Magens ein, wo- 
durch Gelegenheit zur embolischen Infektion, Thrombose und Nekrose gegeben wird 
und diese Gegenden zu Prädilektionsstellen der Geschwürsbildung werden. Diese 
Annahme wird durch die Erfahrung bestätigt, nach der man das Magen- und Duodenal- 
geschwür hauptsächlich in der arbeitenden Klasse, bei den „Nichtptotikern‘“ findet, 
also bei Menschen, die gleich nach der meist reichlichen Mahlzeit körperlich schwer 
arbeiten, während ihr Duodenum anders als bei den „Ptotikern‘“ unnachgiebig an der 
hinteren Bauchwand fixiert ist. Verf. bespricht weiter die sehr verschiedenen Einflüsse 
des Duodenal- und des Magengeschwürs auf die Motilität des oberen Verdauungs- 
apparates. Die Geschwüre der kleinen Kurvatur bedingen besonders schwere Er- 
scheinungen, weil sie den durch die Geschwürsbildung verursachten Verlust an Kon- 
traktionsfähigkeit durch eine stärkere spasti che Einziehung der großen Kurvatur aus- 
gleichen, also eine die Magenarbeit schwer beeinträchtigende Inkoordination beider 
Kurvaturen zur Folge haben. Verf. empfiehlt daher für die Magengeschwüre der 
pylorischen Gegend radikale Operationsmethoden (Billroth, Polya). Von Duodenal- 
geschwüren unterscheidet er 3 Typen: 1. das große stenosierende, durch Gastro- 
enterostomie sicher zu behandelnde Geschwür, 2. das mittelgroße Geschwür, das wegen 
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reichlicher Narben- und Ödementwicklung die primäre Resektion nicht gestattet, 
zunächst durch Gastroenterostomie inaktiviert und bei Wiederauftreten der Symptome 
sekundär reseziert werden kann; 3. der häufigste Typ, das kleine Geschwür mit mäßiger 
Narbenentwicklung in der Duodenalwand. Diese letzteren Geschwürsformen operiert 
Verf. in der Weise, daß er den ‚„Narbendefekt‘‘ in Serosa und Muscularis exstirpiert 
dann beide Schichten sorgfältig mit feinen Instrumenten von der Mucosa ablöst, so daß 
reichlich gesunde Schleimhaut für die Naht zur Verfügung steht. Zur Sicherung 
der guten Blutversorgung soll dann die Schleimhaut für sich mit feinstem Chromcatgut 
geschlossen werden, worauf die äußeren Wandschichten gleichfalls separat, in 2 Etagen 
vernäht werden. Zur Vermeidung des anämisierenden Zuges am Duodenum muß der 
Patient 3 Wochen nach der Operation im Bett bleiben, wobei das Fußende des Bettes 
um 6 Zoll erhöht wird. Kempf (Braunschweig). 


Deaver, John B. and Damon B. Pfeiffer: Gastroenterostomy in acute per- 
forated ulcer of the stomach and duodenum. (Gastroenterostomie bei der akuten 
Perforation des Magen- und Duodenalgeschwürs.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 4, 8. 441 


bis 449. 1921. 

Bei der Behandlung des perforieren Magen- oder Duodenalgeschwürs kommt alles auf 
‚ die frühzeitige Operation an. Besser eine Frühoperation durch einen unbedeutenden Chi- 

en als eine Spätoperation durch einen Meister. Von ebenso fundamentaler Bedeutung 
ist die Forderung N Verschlusses der Perforationsöffnung durch die Naht, die unter allen Um- 
ständen ausführbar ist. Nicht empfehlenswert ist dagegen die Excision des perforierten Ulcus, 
die Verff. nur einmal bei einem Patienten ausgeführt haben, dessen callöses Ulcus der kleinen 
Kurvatur unmittelbar vor der geplanten Operation perforierte. Umstritten ist die Frage, 
ob man der Naht der Durchbruchstelle die hintere Gastroenterostomie hinzufügen soll, wie 
es Verff. seit etwa 15 Jahren fast ausschließlich zu tun pflegen. Sie haben in dieser Zeit 67 akute 
Magen- oder Duodenalperforationen mit 5 bzw. 7,5%, Todesfällen operiert, von denen aus 
äußeren Gründen nur die letzten 55 Fälle der gegenwärtigen Statistik zugrunde gelegt sind. 
Unter den 55 Fällen befand sich nur eine Frau, und es ist bemerkenswert, daß in Philadelphia 
Ulcusperforationen bei Frauen überhaupt sehr selten sind. 17 Geschwüre betrafen 
den Magen, 38 das Duodenum. 80%, der Patienten standen im Alter von 25—45 Jahren. Das 
diagnostische und klinische Bild der Fälle stimmte mit anderen Beschreibungen im großen und 
ganzen überein. In !/, der Fälle waren keine auf die Erkrankung hinweisenden Symptome 
vorausgegangen. Brettharte Spannung der Bauchdecken fand sich stets, deutlicher Schock 
bei der Aufnahme in das Krankenhaus nicht immer. Die Leukocytenzahl betrug durchschnitt- 
lich 13 700. Mit der Länge der zwischen Perforation und Operation verflossenen Zeit stieg auch 
die Operationsmortalität. Eine Tabelle der Arbeit gibt Auskunft darüber, daß in der Serie 
der zuletzt behandelten Fälle die Naht des Geschwürs 9 mal ausgeführt wurde, während die 
Sutur 45 mal mit der hinteren Gastroenterostomie kombiniert wurde. Der noch überbleibende 
Fall betraf den schon erwähnten Patienten mit der Pylorektomie. Zwei Fälle, in denen zu der 
Gastroenterostomie die Cholecystektomie hinzugefügt wurde, heilten aus, ebenso wie 20 von 
21 Fällen, in denen außer der Gastroenterostomie die Appendektomie vorgenommen wurde. 
Die Beobachtung aller dieser Fälle führte zu dem Ergebnis, daß die Gastroenterostomie bei 
richtiger Auswahl der Fälle nicht nur möglich ist, sondern ei ne geri ngere primäre Mortali- 
tät und bessere Dauerresultate gibt als die einfache Naht. Prüft man nämlich die 
insgesamt behandelten 67 Fälle von Geschwürsperforation auf das unmittelbare Operations- 
ergebnis, so hatten 55 Gastroenterostomien eine Mortalität von 5,5%, während die Morta- 
lität der einfach genähten 12 Fälle 17% betrug. Vergleicht man hiermit die Resultate 
der Anhängeı der einfachen Naht, so berichtet Struthers über eine Serie von 90 Fällen 
mit 22,2%, Mortalität, Murphy über 28 an Soldaten, also einem sehr günstigen Material 
ausgeführte Nähte mit 7,1%, Mortalität. Gibson hatte 1916 unter 14 genähten Fällen 71/,9,, 
Walker bei 98 fast sämtlich nur genähten Perforationen 26,9%, Todesfälle. Alexander 
behandelte 10 Kranke mit Naht und Gastroenterostomie und hatte dabei einen Toten, 
während von 20 ausschließlich genähten Fällen 9 zugrunde gingen. Trotzdem spricht er 
sich ähnlich wie Richardson gegen die Anastomose aus. Von den Gründen, die ge- 
wöhnlich gegen die Gastroenterostomie bei der Ulcusperforation vorgebracht werden, spielt, 
eine große Rolle die Infektion der Bursa omentalis durch die Spaltung des Mesocolon trans-. 
versum, ein Ereignis, das aber noch nie sicher festgestellt und auch unwahrscheinlich ist, 
weil das peritonitische Exsudat in solchen Fällen gewöhnlich steril ist. Von mancher Seite 
(Gibson) ist auch behauptet, die Perforation habe an sich einen heilenden Einfluß auf das Ulcus. 
Diese Ansicht ist falsch, da von 21 Fällen der Verff., über die später Berichte zu erlangen waren, 
gerade die beiden nicht gebesserten Kranken nur genäht waren. Solche Fälle werden auch von 
anderen berichtet, und vielfache Erfahrung mit Geschwüren vor der Perforation lehrt, daß. 
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Ulcera, die keine Erscheinungen machen, noch keineswegs geheilt zu sein brauchen. Nur 
drei Argumente können gegen die Gastroenterostomie bei Ulcusperforation ins Feld 
geführt werden: 1. die Möglichkeit des Auftretens eines Ulcus pepticum jejuni, die aber gering 
ist (1 Fall von Petrén); 2. die höhere Mortalität bei Ausführung der Operation von ungeübter 
Hand; endlich die wahllose Anwendung der Methode auch bei Schock und allgemeiner Sepsis. 
Kempf (Braunschweig). 
Peiper, Herbert: Untersuchungen zur okkulten Blutungsfrage. Nach ver- 
gleichend klinischen und operativen Befunden. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 1/2, S. 197—231. 1921. 


In eingehenden chemischen Nachprüfungen weist Verf. nach, daß sich der heute 
in der internen Medizin noch von vielen Seiten mit Nachdruck betonte Standpunkt 
der großen Bedeutung der fäkalen okkulten Blutungen für die Diagnose der Magen- 
duodenalulceration nicht mehr halten läßt. Zur Entscheidung der Frage, ob die okkulten 
Blutungen pathognomon für Ulcerationen und Carcinome anzusehen sind, d. h. ob sie 
im Zweifelsfalle den Ausschlag nach einer bestimmten Richtung geben müssen, ob sie 
anderen klinischen Symptomen an Wertigkeit gleichkommen oder sie übertreffen, 
schließlich ob der Blutungsmodus die Stellung der Differentialdiagnose zwischen Carci- 
nom und Ulceration zuläßt, können nicht — wie es fast immer geschehen ist — die 
Ausfälle einer Probe angewandt werden, sondern es müssen vergleichende, exakt aus- 
geführte, sich über mehrere Tage erstreckende Untersuchungen nach verschiedenen 
Methoden ausgeführt werden. Verf. wählte folgenden Weg: 

Mehrtägige Beobachtungszeit nach fleisch-, fisch- und gemüsefreier Kost, dann Unter- 
suchungen mit Benzidin-Objektträgerproben nach Wagner und nach Gregersen, gleich- 
zeitig Extraktionsproben mit essigsaurem Ätherextrakt nach Kuttner mit Guajac und 
modifiziert mit Benzidin. Als blutspezifische Kontrollprobe wurde Sna pper’s spektroskopi- 
sche Methode angewandt. Alle Proben wurden doppelt am jeweiligen Tagesstuhl und serien- 
weise unter Beachtung aller erforderlichen Kautelen vom Verf. selbst ausgeführt. 

Aus den mitgeteilten Tabellen ergibt sich die allgemeine Unzuverlässigkeit der 
Proben überhaupt, die zum Teil auf der wechselnden Empfindlichkeit der chemischen 
Präparate zu beruhen scheint. So wurden u. a. positive Proben beobachtet bei Blind- 
versuchen, negative bei sicherer Anwesenheit von Blut im Stuhl. Wenig blutbeweisend 
sind die gewöhnlichen Benzidinproben (nur als orientierende Vorproben zu verwerten!). 
Zuverlässig ist die langwierige Ätherextraktionsprobe, zumal die von Kuttner. 
Die spektroskopische Methode ist schwierig und nicht sehr empfindlich. Außer den 
großen Fehlerquellen der Probe ist es die Tatsache der Anwesenheit von okkulten Blu- 
tungen bei einer großen Zahl von differentialdiagnostisch gegenüber einer Ulceration 
in Frage kommender Erkrankungen (Cholecystitis, Anämien, menstruell-vikariierende 
Magenblutungen u. a.), welche die geringe Bedeutung der okkulten Blutung als Sym- 
ptom mit beweisen. Zumeist genügen für die chirurgischen Fälle zur Stellung der Diagnose 
einer Magenduodenalulceration eine exakte Anamnese, Röntgen- und Palpations- 
befund. Andere Symptome bieten weniger ausschlaggebende Fingerzeige. C. Rohde. 


Lorenz, Hans: Zur exakten Diagnose des Ulcus duodeni. (Röntgeninst., Uniw., 
Hamburg.) Münch. med. Wochen chr. Jg. 68, Nr. 21, S. 640—641. 1921. 


Dank des Chaoulschen Radioskopes sind Fortschritte in der Darstellbarkeit 
des Duodenums gemacht worden, so daß wir nach Lorenz das Ulcus duodeni in 70% 
der Fälle diagnostizieren können, und zwar vorwiegend auf Grund des mit der Platte 
erhobenen direkten Bulbussymptoms. Entsprechend dem am häufigsten angetrof- 
fenen Sitz des Ulcus duodeni finden sich Veränderungen hauptsächlich auf der Klein- 
kurvaturseite des Bulbus. Beim Geschwür der Vorder- und Hinterwand wirkt vielfach 
die Infiltration der Wand oder eine lokale oder ausgedehntere Verwachsung auf die 
Seitenkont.ır und ist hier abzulesen. L. wendet sich gegen eine allzugroße Differenzie- 
rung der Bulbussymptome, läßt aber den von Schlesinger beschriebenen und von 
H.A. Hoffmann bestätigten Sanduhrbulbus, der auf der Großkurvaturseite, gegen- 
über dem Geschwür eine spastische Einziehung zeigt, gelten. Gegen „Pylorusfortsatz‘, 
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„Pylorussporn“, „verwischter Bulbus‘ polemisiert L. Den Schluß bilden Vorschläge 
zur technischen Verbesserung des Radioskopes. Plenz (Westend). 

Palmer, Dudley White: Duodenal ulcer in infancy. (Das Duodenalgeschwür 
im Säuglingsalter.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 545—550. 1921. 

Das Duodenalgeschwür im Säuglingsalter wird in den meisten Lehrbüchern nicht 
berücksichtigt. Gleichwohl ist es nicht allzu selten. Holt hat im Dezember 1913 
91 Fälle aus der Literatur zusammengestellt und 4 eigene hinzugefügt. 74 dieser Fälle 
waren erst nach 1908 publiziert. Verf. fand unter 45 Krankengeschichten aus der 
Literatur in 25 Fällen männliche Kinder in einem Durchschnittsalter von 31/, Monaten. 
Sie zeigten alle mehr oder weniger einen marastischen Zustand, obwohl eine große 
Anzahl von ihnen gut ernährt und häufig Brustkinder waren. Gröbere Diätfehler 
fehlen gewöhnlich, wie auch in dem Falle, den der Verf. selbst beobachtete. Das Er- 
brechen ist oft hartnäckig, unregelmäßig und gleicht den Fällen von kongenitaler 
Pylorusstenose, die nicht selten mit dem Duodenalulcus verwechselt wird. Die kon- 
genitale Pylorusstenose jedoch tritt in den ersten Lebenswochen auf, das Duodenal- 
ulcus zwischen dem 2. und 6. Lebensmonat. Wenn man diese Tatsache im Auge behält, 
wird es seltener zu Verwechslungen kommen. Okkulte Blutungen können sich im 
Stuhlgang finden, wenn sie makroskopisch nicht nachzuweisen sind. Blutige Stühle 
sind gewöhnlich eines der letzten Symptome in Verbindung mit den Zeichen von 
schlechter Ernährung, Gewichtsverlust, von Anämie, eingesunkenen Fontanellen, 
subnormaler Temperatur, Verminderung der Urinsekretion usw. Die Duodenalsonde 
ist verschiedene Male zu diagnostischen Zwecken angewendet worden und scheint von 
Wert zu sein, doch muß sie mit äußerster Vorsicht angewendet werden, da die Ge- 
schwüre leicht perforieren. Unter den 45 vom Verf. durchgesehenen Fällen wurde 
eine richtige klinische Diagnose oder wenigstens der Verdacht auf Ulcus nur in 10 Fällen 
gestellt. Röntgenverfahren ist bisher nicht angewendet worden, doch dürfte dasselbe 
von großem Wert sein für die Diagnose in solchen Fällen, wo Säuglinge ohne nach weis- 
baren Grund erbrechen und dieses nicht auf die gewöhnlichen diätetischen Maßnahmen 
verschwindet. Die Geschwüre bei Säuglingen können einzeln oder multiple stin. Sie 
finden sich gewöhnlich dicht hinter dem Pylorus und können bis zur Papilla Vateri 
herabreichen. Die letztere Lokalisation ist ebenso selten wie bei Erwachsenen. In 
32 der 45 Fälle fanden sich die Geschwüre im Anfangsteil des Duodenums und in 16 Fäl- 
len waren die Geschwüre multiple. Da sich keine unterhalb der Papilla Vateri be- 
fanden, läßt sich daraus schließen, daß der Chemismus eine wichtige Rolle bei der 
Geschwürsentwicklung spielt. Die Geschwüre können kleine Erosionen von der Größe 
eines Stecknadelkopfes bis große einzelne oder doppelte Geschwüre von der Länge 
von 1!/, cm sein. Charakteristisch ist das Fehlen einer Rundzelleninfiltration. Etwa 
vorhandene Induration ist eher auf Ödem als auf Entzündung zurückzuführen. Fest- 
haftende Blutkoagula deuten häufig auf die Quelle des Blutbrechens bzw. der Blut- 
stühle hin. Die große Mehrzahl der beschriebenen Geschwüre befand sich an der Hinter- 
wand des Duodenums. Die Quelle unserer Kenntnis des kindlichen Duodenalgeschwürs 
ist nahezu ganz der Sektionsraum und unsere Anschauungen über Prognose sind dem- 
entsprechend trübe. Immerhin gibt es einige Fälle, die klinisch diagnostiziert waren 
und gut verlaufen sind. Der tödliche Verlauf der meisten Fälle beweist, daß die bis- 
herige Behandlung eine radikale Änderung erfahren muß. Bei der Differentialdiagnose 
muß an ulceröse Kolitis, chronische Intussusception des Darmes, echte kongenitale 
Pylorusstenose, verschluckte Nadeln oder andere Fremdkörper gedacht werden. 
Ferner an marastische und atrophische Zustände, die nicht mit Geschwür vergesell- 
schaftet sind wnd Melaena neonatorum, wo sich multiple Geschwüre im ganzen In- 
testinaltraktus finden. Da die Sterblichkeit bei konservativer Behandlung eine außer- 
ordentlich hohe ist, so scheint ein radikaleres Vorgehen gerechtfertigt. In Fällen 
stärkerer Hämorrhagien ist sicherlich eine Bluttransfusion zuerst angezeigt, dann würde 
eine hintere Gastroenterostomie von Wert sein, wenn die Laparotomie die klinische 
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Diagnose bestätigt, da diese Operation nicht nur eine Drainage gewährt, sondern auch 
den Chemismus des Magens ändert. Verf. beobachtete folgenden Fall: 


Duodenalgeschwür bei einem 6 Monatskind, or. 18 Tage 
später Gastrojejunostomie. Heilung. Das 6 Monate alte männliche Kind wog bei der 
Geburt 8 Pfund und war 21/, Monate an der Brust genährt. In der ersten Woche öfter Speien, 
einmal oder öfter am Tage, bis in den letzten Monaten vor der Operation richtiges Erbrechen 
auftrat. Mit 2 Monaten Körpergewicht von 101/, Pfund. Mit der Nahrung wurde sehr häufig 
gewechselt. Mit jedem Wechsel trat eine Zeitlang Besserung des Erbrechens ein. Zweimal 
wurde die Duodenalsonde mit Erfolg angewendet. Das Gewicht fluktuierte auf und ab. In 
letzter Zeit wurde das Erbrechen schlimmer, das Kind wurde marastisch und apathisch, die 
Stühle wurden grün und ungenügend. Blut war makroskopisch im Stuhl nicht zu sehen. Blut- 
proben wurden nicht gemacht. Kein Blutbrechen. Das Gewicht betrug 8 Pfund und 6 Unzen, 
annähernd so viel wie bei der Geburt. Da eine kongenitale Pylorusstenose von nicht sehr aus- 
gesprochenem us angenommen wurde, wurde nach subcutaner Kochsalzinfusion laparo- 
tomiert. Ein Pylorustumor fand sich jedoch nicht, doch fand sich !/, Zoll jenseits des Pylorus 
ein Netzzipfel adhärent und das Peritoneum zeigte hier Unregelmäßigkeiten, wie man sie in 
Fällen von Ulcus bei Erwachsenen findet. Da das Kind sich außerordentlich schlecht befand, 
mußte von der Gastroenterostomie Abstand genommen werden. Um eine bessere Magenent- 
leerung zu ermöglichen wurde eine Pyloroplastik vorgenommen (Spaltung in der Längsrichtung 
und Vernähung senkrecht zur Schnittlinie). Das Kind erholte sich danach gut, so daß sein Ge- 
wicht auf 9 Pfund stieg. Da jedoch das Erbrechen sich verschlimmerte, wurde nochmals eine 
Operation vorgeschlagen. Hintere Gastrojejunostomie 18 Tage nach der ersten Operation. 
Das Kind überstand die Operation gut. Heilung. Es wog mit 16 Monaten 24 Pfund und sah 
in jeder Beziehung gut aus. Jetzt im Alter von 2 Jahren hat es ein Gewicht von 32 Pfund 
und ist ein völlig normales gesundes Kind. Verf. ist der Meinung, daß das Kind primär die 
Gastroenterostomie nicht überstanden hätte und daß die zuerst vorgenommene Pyloroplastik 
erst den Erfolg der zweiten Operation ermöglicht hat. Colmers (Coburg). 


v. Dehn: Zur Ätiologie des Uleus duodeni. (Städt. Obuchow-Hosp., St. Peters- 
burg.) Festband f. Prof. Netschajew 1921. 


Pyloroptose führt zu einer Abknickung der Pars duodeni media, wodurch eine 
Stauung der saueren Ingesta im Bulbus duodeni veranlaßt wird (vgl. Schmieden, 
dies. Zentrlbl. 1914). Dazu gesellen sich Zirkulationsstörungen an der geknickten Stelle, 
die einen weiteren Grund zur Ulcusbildung abgeben. Durch palpatorische Manipula- 
tionen während der Durchleuchtung läßt sich der Magen in seine normale Lage bringen, 
wobei auch der Dauerbulbus verschwindet. Fehlen hierbei sichere Anzeichen eines 
Ulcus, so kann man auf Grund des Röntgenbefundes nur Verhältnisse feststellen, die 
zum Ulcus duodeni disponieren. Wie der Dauerbulbus, so schwindet bei manueller 
Reposition des Magens auch oft ein spastischer Sanduhrmagen und eine früher erhöhte 
Peristaltik wird normal. Dabei schwinden auch die subjektiven Beschwerden. Die 
Lage der Pars pylorica ventriculi wird durch den Tonus der Magenmuskulatur bedingt — 
Längsfasern, die in die Serosa übergehen und das Lig. hepatoduodenale anspannen 
können. So steht der Pylorus während der Magenverdauung bald höher bald tiefer. 
Andererseits hängt ein ptotischer Magen nur an der Kardia, die P. cardiaca wird lang 
gezogen, die Insertionsstelle des Vagus gezerrt, was nach Pawlow zu einer Vagusreizung 
führt. Somit führt die Pyloroptose auch zu funktionellen Störungen, die im Sinne von 
Bergmanns zum Ulcus disponieren. Eine Gastropexie ist nicht angezeigt, da peri- 
gastritische Adhäsionen bei erhöhter Peristaltik starke Schmerzen verursachen. Ban- 
dagenbehandlung erweist sich als sehr wirkungsvoll. Eigenbericht. 


Morris, J. N.: Primary round-celled sarcoma of the stomach. (Primäres Rund- 
zellensarkom des Magens.) Australia med. journ. 1, S. 66. 1921. 


Die Häufigkeit des Sarkoms unter den bösartigen Magengeschwülsten wird verschieden 
angegeben, mit 1—8%, aber wenn nicht mikroskopisch untersucht wurde, sind Fälle von 
Sarkom wahrscheinlich irrtümlich als Carcinom mitgeteilt worden. Es überwiegen die Rund- 
und Spindelzellenformen des Sarkoms. Die rundzelligen erscheinen als feste diffuse Infiltration 
der Magenwand, die in die Lichtung vorspringt und gewöhnlich nahe dem Pylorus und entlang 
.der großen Kurvatur sitzt. Sie machen keine Stenose, aber infolge der Infiltration die Magen- 
wand starr, so daß der Pylorus offen steht und die Austreibungskraft des Antrum beeinträchtigt 
wird. Die Geschwulst kann auf Oesophagus und Duodenum übergreifen. Gewöhnlich ist sie 
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knotig, kann aber nur selten gefühlt werden. Sie ist kleiner, wächst schneller und hat einen 
kürzeren Verlauf als die Spindelzellenform, macht auch früher Metastasen. Das Spindelzellen- 
sarkom ist seltener als das Rundzellensarkom, gewöhnlich gestielt und kann recht groß 
werden, eine harte bewegliche polypenartige Masse bildend. Sie kann die Bauchhöhle zum 
Ben Teil ausfüllen und zu Verwechslung mit einer anderen Krankheit Anlaß geben. Eo 
iden Arten werden Metastasen am Bauchfell, in Milz, Leber, Lungen oder im Unter 
zellgewebe gefunden, sie treten aber später auf als beim Careinom. Die Krankheitserschein 
sind unbestimmt, meist werden aber Verdauungsstörungen beobachtet. Schmerz Inge 
n elmäßigste Sym Bon: Übelkeit und Erbrechen können vorhanden sein, sind aber 
t häufig. Bei ungefähr 10% tritt als Spätsymptom Erbrechen auf. Blutungen sind beim 
Pundzellensarkom selten, kommen aber beim spindelzelligen in etwa 50%, vor. Anämie ist 
nicht häufig. Dagegen kommt beträchtlicher Gewichtsverlust vor, ist aber keine regelmäßige 
Erscheinung. Die Ergebnisse der funktionellen Untersuchung des Magens sind denen beim 
Carcinom ähnlich. Bei Frauen ist diese Erkrankung häufiger. Das Durchschnittsalter der 
Kranken ist 41,6 Jahre. Die Diagnose wird gewöhnlich durch die mikroskopische Unter- 
suchung gestellt. Viele Fälle wurden erst durch die Sektion erkannt. Die Prognose hängt von 
der Dauer der Krankheit vor der Operation ab und von der Art der Geschwulst. Die durch- 
schnittliche Lebensdauer nach der Operation beträgt 28 Monate beim Spindelzellensarkom. 
15 Monate beim Rundzellensarkom. Ein Fall wird mitgeteilt. I. W. Bach.“ 


Pendergrass, Eugene P. and Henry K. Pancoast: A case of pedunculated 
adeno-carcinoma of the stomach and possible errors in diagnosis. (Ein Fall von 
gestieltem Adenocarcinom des Magens und mögliche Irrtümer in der Diagnose.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 7, Nr. 12, S. 602—608. 1920. 


Bericht über den klinischen, röntgenologischen und operativen Befund eines Falles, 
bei dem ein gestieltes Adenocarcinom im Magen und ein metastatischer Knoten zwischen 
Duodenum und Leber gefunden wurde. Die Metastasen haben zu Verwachsungen und Ver- 
zerrungen des Duodenum geführt, was röntgenologisch im Vordergrund stand. Verf. macht 
dann unter Mitteilung mehrerer Krankengeschichten und Wiedergabe von Röntgenbildchen 
darauf aufmerksam, daß insbesondere bei Pylorospasmen und Magensenkung Defekte im 
Röntgenschatten, die ein Carcinom vortäuschen, auftreten können. Wiederholte Durch- 
leuchtungen schützen in derartigen Fällen vor Irrtümern. Oskar Mayer (Stettin). 


Herman, N. B. and William C. von Glahn: Carcinoma of the supra-ampullary 
portion of the duodenum. (Carcinom im supraampullären Duodenum.) (Med. a. 
pathol. dep., city hosp., Baltimore.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, 
Nr. 1, S. 111—119. 1921. 

Die Duodenalcarcinome werden am besten eingeteilt in supraampulläre, 
ampulläre und infraampulläre. Sie sind selten, nach Statistiken verschiedener Autoren 
schätzungsweise um 0,035% ; sie sind etwa gleich häufig wie die im übrigen Dünndarm; 
dabei betragen die supraampullären 24%, die ampullären 64%, und die infraampullären 
12%, so daß die ampullären als die häufigsten anzusehen sind. Die Beziehungen 
zwischen voraufgehendem Ulcus und Carcinom sind noch ungeklärt; in manchen Fällen 
scheinen sie zu bestehen, in anderen zu fehlen. Verff. berichten über einen selbst- 
beobachteten Fall: 

78jähriger Mann. Seit 2 Jahren Abmagerung; seit 2 Monaten Verstopfung; seit 4 Wochen 
Erbrechen. Befund: Undeutliche Resistenz im Epigastrium ; okkultes Blut in Stuhl und Magen- 
inhalt; im Magensaft freie Salzsäure 17 und Gesamtacidität 33; zugleich Lungentuberkulose. 
Exitus nach einigen Wochen. Diagnose lautete auf Magencarcinom. Sektion ergab 6x 5x3 cm 
großes, polypöses Adenocarcinom des supraa a Duodenums (makroskopische und 
mikroskopische Abbildung) ohne regionäre und Organmetastasen; daneben Lungen- und 
Miliartuberkulose. 

Das supraampulläre Carcinom des Duodenums ist schwer zu diagnostizieren, 
anscheinend bisher vor dem Tode überhaupt noch nicht diagnostiziert worden. Meist 
wurde Pyloruscarcinom angenommen. Bei beiden Affektionen bestehen Schwäche, 
Abmagerung, Anämie und Kachexie, sowie Appetitlosigkeit, Flatulenz und Erbrechen. 
Dazu kommen Blutstuhl und Verstopfung. Freie Salzsäure ist offenbar häufiger bei 
Duodenum- als bei Magencarcinom, desgleichen okkultes Blut im Mageninhalt. Vor- 
handensein und Sitz des Schmerzes ist selten ausgesprochen. Im Endstadium kanı 
Ikterus auftreten. Selten ist palpabler Tumor. Metastasen fehlen oft; sonst sind sie 
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in Pankreas, Leber und Drüsen. Das Röntgenbild kann zur Diagnose verhelfen; im 
vorliegenden Fall (Abbildung) war klinisch bei Röntgenaufnahme mit schattengebender 
Masse ein negativer Befund angenommen; nachträglich stellte sich aber heraus, daß 
ein Füllungsdefekt mit unregelmäßiger und federkielartiger Straße im Carcinom 
zwischen Pylorus und Duodenumbulbus erkennbar ist, welcher zuvor als Pylorus- 
straße angesehen war, welche allerdings etwas lang erschien. Verff. kommen zu folgen- 
den Schlüssen: Duodenumcarcinome sind selten. Bei supraampullärem Sitz sind sie 
nur sehr schwer zu diagnostizieren. Von diagnostischer Bedeutung scheinen vor allem 
zu sein das Röntgenbild und gegenüber Magencarecinom das Vorhandensein von freier 
Salzsäure. Literatur von 27 Nummern. Sonntag (Leipzig). 


Wurmtortsatz: 


Bindi, Ferruceio: L’appendicite reumatica. (Die rheumatische Appendicitis.) 
(Osp. di S. Maria d. Misericordia, Poppt.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 31, 
S. 364—366. 1921. l 

32jähriger Patient, vor mehreren Jahren vorübergehend an Leibschmerzen erkrankt, 
dann gesund bis November 1919, wo er an Appendicitis erkrankte, von der er ohne Operation 
genas. Am 19. XII. 1920 heftige Schulterschmerzen, denen bald unter Fieber, Frost und 
Schweißausbrüchen schmerzhafte rheumatische Erkrankung im Knie- und Handgelenk und 
an anderen Gelenken folgte. 5 Tage nach Auftreten der ersten Erscheinungen heftiger Leib- 
schmerz und Erbrechen und typische Appendicitis. Die rheumatischen und appendicitisohen 
Erscheinungen gehen auf intravenöse Injektionen von Sublimat. corrosiv. zurück und Patient 
wird am 17. I. 1921 geheilt entlassen. Der Fall gibt Verf. Veranlassung, von einer bisher in 
der Literatur nicht erwähnten „rheumatischen Appendicitis‘ zu sprechen und diese Ansicht 
näher zu begründen. Niedermayer (Obernzell). 


Kahn, Maurice: How may we reduce the mortality in appendicitis. (Können 
wir die Appendicitismortalität reduzieren?) Med. rec. Bd. 99, Nr. 18, S. 741—742. 
1921. 

Nach der Statistik von de Quervain (Schweiz) betrug die Mortalität von 1723 Fällen 
operiert am 1. Tag ang von 1389 Fällen am 2. Tage operiert 4,7%, 788 am 3. Tage 107% 
1197 am 4. Tage 21%. Diese Zahlen zeigen, daß die Mortalität mit jedem Tage zunimmt. In 
seiner Serie von 307 Fällen konnte Verf. die gleichen Verhältnisse nachweisen. Sobald die 
Diagnose Appendicitis gestellt ist, muß die Operation vorgeschlagen werden. Zusammenarbeiten 
des Internen und Chirurgen ist gerade in den zweifelhaften Fällen von großer Bedeutung. 

Monnier (Zürich). 

Reinhardt, Ad.: Zur Frage der Oxyuriasis und Appendicitis. Zugleich Be- 
merkungen zu Rheindorf: Erwiderung auf Aschoffs Aufsatz: „Müssen wir unsere 
Anschauungen über die Ätiologie der Wurmfortsatzentzündung ändern?“ in der 
Berl. klin. Wochenschr., 1920, Nr. 44 (Berl. klin. Wochenschr., 1921, Nr. 5 u. 6) 
u. zu Aschoffs Aufsatz. (Städt. Krankenh. zu St. Georg, Leipzig-Eutrüzsch.) Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 20, 8. 516—517. 1921. 


Polemik gegen Rheindorf. Der Vorwurf, Reinhardt hätte Oxyuren im Wurm- 
fortsatz glatt übersehen, wird auf das Entschiedenste zurückgewiesen. R. bearbeitete 
nur Operationsmaterial, das in 9,76%, der Fälle Oxyuren enthielt. Diese Zahl war in 
letzter Zeit vorübergehend auf 17,6% gestiegen, was seine Erklärung darin findet, daß 
einmal mehr Kinder operiert worden waren, ferner aber auch Schwankungen im Auf- 
treten von Parasiten nach Zeit und Ort vorkommen. Ganz geklärt ist die Rolle der 
Oxyuren in der Ätiologie der Appendicitis noch nicht. Sie kommen zumeist nur als 
auslösendes Moment der Entzündung des Wurmfortsatzes in Betracht, wenn auch 
daneben die nicht entzündliche Appendicopathia oxyurica Aschoffs anerkannt wird. 
Rheindorfs Annahme, daß in den allermeisten Fällen der Appendicitis eine Oxyuren- 
schädigung vorausgehen müsse, trifft nicht zu. Die Beurteilung der mikroskopischen 
Präparate muß im Zusammenhang mit der Klinik geschehen; R. selbst hat nur einwand- 
freie Oxyurenläsionen berücksichtigt. E. König (Königsberg i. Pr.). 

21* 
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Feyter, F. M. G. de: Wurmabsceß. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 
1. Hälfte Nr. 20, S. 2678—2680. 1921. (Holländisch.) 

34jährige Frau ıst mit Schmerzen in der rechten Bauchseite und Fieber erkrankt, kein 
Erbrechen, sie holt den Arzt, weil bald darauf cine Schwellung in den Bauchdecken auftritt. 
Beginnender Absceß, nach 2 Tagen Incision. Es entleert sich ein übelriechendes Gas und 
dünner schäumender Eiter. In den folgenden Tagen kommen im ganzen 11 lebende Ascarıden 
zum Vorschein, dann schließt sich spontan die Fistel. Anschließende Wurmkur fördert keine 
Ascariden mehr zutage. Die Entstehung dieses seltenen Krankheitsbildes ist nicht sicher ge- 
klärt. Haben die Ascariden en und bohren sich selbst durch die Darmwand 
oder verursachen sie durch ihr Ansiedeln in der Darmwand eine Schädigung derselben und einen 
Spontandurchbruch ? imm (Eppendorf). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Peck, Charles H.: Obstructions of the colon and ileocoecal region. (Passage- 
störung des Colon und der Ileocoecalregion.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, 
Nr. 5, S. 408—411. 1921. ; 


Von 9268 Operationen fallen 138 auf Obstruktionen des Kolons und der Ileocöcal- 
region, von diesen führten in 35 maligne Erkrankungen (3 Coecum, 12 Col. ascendens 
und Flexura hepatica, 3 Col. traum., 5 Col. descendens und Flex. splenica, 12 Sigma) 
zur Obstruktion, während dieselbe in 103 Fällen von benigner Natur war; Hernien 
des Kolons sind nicht mit inbegriffen. Von diesen 103 Obstruktionen von nicht 
malignem Ursprung waren 26 durch postoperative, 58 durch Adhäsionen und Bänder 
- von kongenital-entzündlicher Natur, 8 durch Diverticulitis, 4 durch Tuberkulose des 
Coecums und des Kolons und 5 durch Megakolon verursacht. Die postoperativen 
Fälle sind zumeist durch Adhäsionen des Netzes verursacht (22 Fälle dieser Gruppe), 
und der Kontakt der Abdominalorgane mit Jodtinktur während der Operation spielt 
ım Zustandekommen dieser eine nicht unbedeutende Rolle. Die Operation der Fälle 
dieser Gruppe ist meist einfach, doch kommen auch sehr schwere Fälle mit ausgedehnten 
Verwachsungen, Verengerungen der Darmenden, Kotfisteln, intraperitonealen Abscessen 
vor, welche mehr oder weniger ausgedehnte Resektionen erheischen. Nur 1 Fall dieser 
Gruppe starb (Pneumonie). In die zweite Gruppe gehören Fälle mit entzündlichen 
Netzadhäsionen (8 Fälle), welche wie in den entsprechenden postoperativen Fällen, das 
Colon transv. fixieren und knicken und Teile des Darmes verengen; außerdem gibt es 
eine typische Art von Netzadhäsionen (8 Fälle), welche hauptsächlich bei fetten Leuten 
beobachtet wird, wo der rechtsseitige Teil des verdickten und geschrumpften Netzes 
dem Coecum, dem Colon ascendens und der rechten Bauchwand angewachsen ist. 
Konstriktion des Colon ascendens mit Fixation und Rotation nach rechts durch ein 
peritoneales Band (Jacksons Membrane) wurde in 27 und Abknicken des Endteiles 
des Ileums durch Adhäsionen (Lane) wurde in 29 Fällen beobachtet, in 4 Fällen 
waren beide Veränderungen zugegen. Die Symptome in einer Anzahl dieser Fälle 
sind Obstruktion und Schmerzen. In einigen Fällen verursachten solche peritoneale 
Bänder in der Gegend der Flexura lienalis teilweise Obstruktion, ja in einem Falle einen 
fast kompletten Ileus, mit kollosaler Dilatation des Colon ascendens und des Colon 
transversum. Nach Durchschneidung der erwähnten Bänder prompte Heilung. In 
8 Fällen wurde wegen Diverculitis operiert (2 Todesfälle an Peritonitis). Von 5 Fällen 
von Coecum und Colon tuberculose wurden nur 3 radikal operiert (1 Todesfall), von 
den 3 Megakolonfällen wurde bei einem Enteroanastomose ausgeführt ‚welche 3 Jahre 
lang wohl weit offen blieb, doch die Koprostase nicht zu beheben vermochte; es wurde 
deshalb Resektion des erweiterten Darmstückes mit gutem Erfolg gemacht. Von den 
35 Carcinomfällen wurden 18 radikal operiert (3 Todesfälle), von den 15 leben 7 über 
3 Jahre (46%); 8 Fälle von palliat. Colistenose, 1 von Enteroanastomose. Der 
radikalen Entfernung der Geschwulst soll eine präliminäre Colistenose vorausgehen, 
wenn beträchtliche Obstruktion zugegen. Die End-zu-End-Anatomose wird immer 
auch bei Resectio ileocolica bevorzugt. Polya (Budapest). 
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Leber und Gallengänge: 

Föderl, ©.: Über die Schnittführung bei Cholecystektemie und bei Operationen 
an den Gallenwegen. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 18, S. 212—213. 1921. 


Eine quere narbige Einziehung wie auch jeder Winkel und Schrägschnitt stört als eine 
sinnfällige Abweichung vom Normalen das Schönheitsgefühl des Operierten, während ein Me- 
dianschnitt in der Linea alba nach längerer Zeit kaum merkbar sein kann. Verf. hat in den letz- 
ten Jahren jeden queren Winkelschnitt der Haut oder des Muskels vermieden und wendet 
bei Operationen an der Gallenblase und den Gallenwegen die retrorectale Laparotomie an. 
1. Schnitt durch die Haut genau in der Linea alba bis zum Fettgewebe, mehr oder weniger ent- 
fernt vom Schwertfortsatz beginnend bis oder über den Nabel (rechts) endigend. 2. Schnitt 
mit schräg nach außen gerichteter Schneide des Messers durch das subcutane Fettgewebe 
und die vordere Rectusscheide nahe dem medialen Muskelrand. Aushülsen des in Verbindung 
mit der vorderen Rectusscheide belassenen Muskels von der hinteren Scheide mit dem Scalpell- 
stiel in ganzer Ausdehnung des Schnittes. Luxation desselben nach außen rechts. 3. Schnitt 
etwa 1,5cm entfernt vom lateralen hinteren Rand des luxierten nach außen abgehaltenen 
Muskels senkrecht durch die vorliegende hintere Rectusscheide und das Peritoneum. Die Art 
der Wiederherstellung der physiologischen Verhältnisse ist eine selbstverständliche. Bei er- 
forderlicher Drainage Herausleitung des Rohres im oberen Wundwinkel. Die Gefahr der In- 
fektion der Bauchdecken und des Peritonealraumes ist hier wohl kaum höher zu werten als bei 
der Operation einer Appendicitis. Wenn eine eitrige Cholecystitis nicht mehr geschlossen 
ist und auf die Bauchdecken übergegriffen hat, wird man überhaupt von Schichtenschnitten 
absehen und in der Mitte der Entzündung vorgehen, um den Eiterherd zu eröffnen. Bott. 


Smithies, Frank: Non-surgical drainage of the biliary tract. Its usefulness as a 
diagnostic and therapeutic agent. (Nichtchirurgische Drainage des Gallentrakts; ihr 
Nutzen in diagnostischer und therapeutischer Beziehung.) Illinois med. journ. Bd. 39, 
Nr. 4, S. 325—339. 1921. 

Beobachtungen an 300 Fällen, angestellt mit der Methode Meltzer- Lyon, 
doch ohne abschließende desinfizierende Duodenalspülung, ergaben in diagnostischer 
Hinsicht die gleichen Resultate wie die Untersuchungen Lyons (Vgl.dies. Zentrlbl. 11, 
470 und 9, 492; s. auch dies. Zentrlbl. 11,517). Bei prinzipiell gleicher Indikationsstellung 
zur therapeutischen unblutigen Gallenwegedrainage verbindet Verf. diese besonders 
bei subaknter und chronischer Infektion mit Behandlung mit Vaccinen, die aus den 
Kulturen der bei der diagnostischen Drainage erhaltenen Keime gewonnen werden. 

Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Fischer: Ascaridiasis der Gallenwege. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frank- 
jurt a. M., Sitzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, 8. 680. 1921. 

Fischer hat in den Jahren von 1917—1920 bei 160 Gallensteinoperationen 6 mal 
Ascariden im Choledochus gefunden, während in der Zeit von 1900—1916 bei 340 gleich- 
artigen Operationen nur 1 Fall von Ascaridenbefund und von Kehr bei 2000 Operationen 
überhaupt nie diese Würmer festgestellt werden konnten. Die Ursache sieht-er in der 
allgemeinen Zunahme der Ascaridiasis. Entsprechend dem Einwanderungstermin in 
den Gallengang beginnt die Erkrankung plötzlich, unter Schmerzen und mit Schüttel- 
frösten. Bei der Operation wurde stets eine chronische Entzündung des Gallengang- 
systems gefunden mit eitriger Cholangitis. Er folgert hieraus, daß nur eine durch 
‘ pathologische Veränderungen geeignet gewordene Papille den Ascariden den Durchzug 
gestattet. Dieselben stecken teils in den großen Gallengängen, teils aber auch in den 
Leberästen, aus denen sie dann während der Nachbehandlungszeit durch das Drain 
herauskriechen; es sind bis zu 5l Ascariden auf diese Weise beobachtet worden. Die 
ohne Operation schlechte Prognose wird durch sie gut. Knoke (Wilhelmshaven). 


Neugebauer, Qustav: Über Cholangitis typhosa. (Kreis-Krankenh., Striegau i. Schl.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 14, 89. 381—382. 1921. > 

Mitteilung eines Falles, bei dem die Cholangitis mit Ikterus das erste Symptom eines 
Unterleibstyphus war. Es wird offen gelassen, ob man in solchen Fällen von einem primären 
Leber- oder Gallenwegstyphus sprechen darf, oder ob doch immer ein Darmtyphus voraus- 
gegangen ist. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 


— 326 — 


Bokastowa, 0. S.: Zur Frage der Cholecystitis sine eoneremento. (C’herurg. 
Univ. Klin., Moskau.) Referatiwny Medizinsky Journ. Bd. 1, Nr. 1, S. 23—325. 
Moskau 1920. (Russisch.) 

Unter 84 Fällen von Erkrankungen der Gallenwege, welche in der chirurgischen 
Klinik in Moskau in den Jahren 1910—1920 behandelt wurden, waren 14 Fälle von 
Cholecystitis ohne Steine. Es handelt sich in allen Fällen um chronische rezidivierende 
Cholecystitis. Auf Grund der einschlägigen Literatur und der eigenen Fälle (9 Männer, 
5 Frauen) wird angenommen, daß die Erkrankung meist Männer betrifft. Das Alter 
des Patienten ist sehr schwankend, jedoch scheint die Krankheit im allgemeinen in 
früheren Jahren aufzutreten als die Cholelithiasis. Die Symptome waren im ganzen 
dieselben, wie bei der Cholelithiasis, woraus hervorgeht, daß das Maßgebende bei der 
Erkrankung die Infektion und die Entzündung sind, während die Steine nur eine se- 
kundäre Rolle spielen. Auch die pathologisch-anatomischen und histologischen Ver- 
änderungen der Gallenblase bieten keine Besonderheiten gegenüber der Cholelithiasis. 
Was die Operationsmethode betrifft, so ist der Cholecystektomie der Vorrang zu geben, 
da diese Operation eine radikale Heilung gewährleistet. In den beiden letzten Fällen 
wurde die Bauchhöhle vernäht: Diese Technik bietet große Vorteile gegenüber der 
Tamponade, da die Unbequemlichkeiten derselben fortfallen und die Heilungsdauer 
verkürzt wird. Das Resultat der Operation war in beiden Fällen ein durchaus gutes, 

v. Holst (Moskau) 

Adams, Donald S.: Gallbladder disease. Report of two hundred and thirty eases. 
(Bericht über 230 Fälle von Gallenblasenerkrankung.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 11, S. 710—712. 1921. 

Tabellarische Übersicht über einen Zeitraum von 9 Jahren. Auf 221 weibliche Fälle 
kommen nur 9 männliche. Bei 5 Fällen ergab sich hus als ätiologischer Faktor, bei 0 
häufige Tonsillitiden. Ein Fall, eine Pflegerin, ist von besonderem Interesse, weil sie häufig 
an Schnupfen und Tonsillitis erkrankte — aus letzteren wuchs ein Streptokokkus — und im 
Anschluß daran öfters schwere Intestinalerscheinungen mit Erbrechen und Ikterus bekam, 
dann auch eine schwere Cholecystitis, aus welcher derselbe Streptokokkus wuchs. Als wichtigen 
Faktor sieht Adams die Tatsache an, daß 90% der weiblichen Fälle geboren hatten, woraus 
er den Schluß zu einer vermehrten Gallensteinbildung herleitet. 26mal war die Appendix 
miterkrankt. 5,39%, Todesfälle lagen in der Mehrzahl in Peritonitis begründet. Was die Er- 
folge anlangt, so starben 2 Patienten innerhalb 8 Monaten nach der Operation an Carcinom. 
Hernien wurden nur von 3 Patienten gemeldet. 2 Fälle kamen infolge von Beschwerden durch 
Verwachsungen zwischen Flexura hepatica und Duodenum zur Relaparotomie und wurden 
geheilt. 12 cholecystostomierte Patienten wurden nicht geheilt und allen wurde später die 
Gallenblase entfernt. Draudi (Darmstadt). 


Specht: Ein Beitrag zur Frage der Gallenblasenneubildung nach Cystektomie. 
(Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frankfurt a. M., Süzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 678—680. 1921. 

Neubildungen nach Ektomien kommen nicht vor; es handelt sich meist, wenn 
ein kleiner Stumpf des Cysticus aus irgendeinem Grunde bei der Operation stehen 
gelassen war, um Ausweitungen des Gallengangs oder aber auch des Gallenblasenrestes. 
Daß in ihnen Steinrezidive auftreten könnten, wird als sehr selten angesprochen. Die 
Gefahr bei dem Freipräparieren des Cystiecusstumpfes bis zum Choledochus ist u. U. 
erheblich größer als der eventuelle Nutzen. Überhaupt wird bezweifelt, daß die Be- 
schwerden, die zur Relaparotomie führen, durch den Cysticusstumpf bzw. seine Ver- 
änderungen bedingt sind. Poppert hingegen hat bei 137 Rezidivoperationen 5 mal 
echte Steine gefunden; seiner Ansicht nach ist bei unkomplizierten Schmerzrezidiven 
cine interne Behandlung ausreichend. Knoke (Wilhelmshaven). 


Naunyn, B.: Die Gallensteine, ihre Entstehung und ihr Bau. Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirürg. Bd. 33, H. 1, S. 1—54. 1921. 

In 3 Kapiteln bespricht Verf. die Entstehung der Gallensteine, die infektiöse 
‚steinbildende Cholangie, Bau, Aufbau und Zerfall der Gallensteine. In einem vierten 
Hauptstück folgt eine zusammenfassende Besprechung. Die Entstehung von Gallen- 
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steinen setzt eine infektiöse, lithogene Cholangie voraus, sterile Entstehung von Gallen- 
steinen ist unsicher. Die Vorstellung von steriler Entstehung des ersten (,, Verschluß‘“-) 
Steines und dem sekundären Aufkommen einer lithogenen Cholangie ist nur für ganz 
seltene Fälle zutreffend. Eigentliche Heimat der Gallensteine ist die Gallenblase, doch 
können Steine in allen Teilen des Gallensystems entstehen und zeigen im allgemeinen 
das gleiche Zusammensetzungsbild wie jene. Die Steine der kleinsten Gallenwege 
enthalten fast kein Cholesterin, aber viel Ca-Verbindungen des Gallenfarbstoffes und 
seiner Oxydationsprodukte. Mit der Bildung dieser kleinen, auf infektiöse Cholan- 
golien zurückgehenden Bilirubinkalksteinchen, kann das Gallensteinleiden beginnen. 
In die Gallenblase gespült, geben sie das Zentrum für Gallenblasensteine aller Art 
ab, in denen sie als schwarzer Kern stecken. Abgesehen von diesen ist die chemische 
Zusammensetzung der Gallensteine qualitativ eintönig; nur Cholesterin und Bilirubin- 
kalk beteiligen sich maßgebend am Steinaufbau. Für das Zustandekommen der Steine, 
sowie für das Verständnis des Aufbaues derselben ist ein Gehalt an organischer, kolloi- 
daler Substanz sehr wichtig. Sedimentartige Absätze in der Galle in Verbindung mit 
Zerfall von Epithelien oder Schleimgerinnselchen oder Fibrinflocken führen zur Bildung 
einer Art von Magma, das in der Galle gelöstes Cholesterin adsorbiert, oder Klümp- 
<hen von Cholesterin einschließt, die aus den Zellen der Schleimhaut stammend, schon 
präformiert waren. Das Magma kann zum Konkrement werden oder es wird aus- 
gestoßen. Um zum Konkrement zu werden, muß das Magma schnell erhärten, was 
wesentlich von der beteiligten organischen Substanz abhängt. Aus solchen Anlagen 
können schalenlose große Steine werden. Durch Bildung von Anlagerungsschichten 
wachsen die Steine. Die steinbildende Funktion der lithogenen Cholangie ist be- 
schränkt trotz der Chronizität des Gallenleidens. Im allgemeinen erleidet jeder Gallen- 
steinkranke nur eine begrenzte Episode der Steinbildung und beherbergt nur eine 
Herde (= Serie) von Gallensteinen. Sind 2 oder 3 verschiedene Reihen von Gallen- 
steinen vorhanden, dann liegt der seltene Fall vor, daß der Kranke ebensoviele stein- 
bildende Episoden durchmachte. Durch sekundäre Cholesterinisierung nach Art einer 
Umkristallisierung oder unter Abwanderung, Verdrängung des Bilirubinkalkes spielt 
sich an den Gallensteinen ein Umbau ab. Lösungen von Gallensteinen zu Bröckeln, 
die abgehen oder die Kerne für ganze Reihen neuer Steine bilden können, sind nicht 
selten. Den in allen Einzelheiten ausführlichen Darlegungen sind 4 farbige Tafeln mit 
prachtvollen Abbildungen beigegeben, welche in einer gesonderten Erklärung zugleich 
mit der Methodik der Herstellung von Steinschliffen besprochen werden. @g. B. Gruber., 


Romanzew, N.: Die Physiographie der Gallensteine im Zusammhang mit 
ihrem Entstehungsmechanismus. (Chir. Klin. d. milit.-med. Akad., St. Petersburg.) 
Verhandl. d. Pathol. Ges., St. Petersburg 1921. 


Der Arbeit liegt ein Gallensteinmaterial aus der Fedoroffschen Klinik von 
160 Fällen zugrunde, in welchem die bei der Operation gewonnenen Gallensteine in 
Celloidinschnitten nach Ribbert und in mikroskopischen Präparaten im Polarisations- 
licht untersucht wurden. Bei der Analyse hat es sich Verf. zur Aufgabe gemacht, 
folgendes zu erforschen: 1. Die Struktur des Primärkernes. 2. Die Physiographie aller 
vorkommenden Abarten. 3. Das Zustandekommen der verschiedenen Steine im Zu- 
sammenhang mit dem klinischen Verlauf. Der Primärkern der Gallensteine wird in 
3 Formen beobachtet. Zunächst in Form von Sphärolithen, d. h. Cholesterinderivaten, 
dann in Form einzelner Pigmentballen von sehr verschiedener Größe, endlich in Form 
zerfallener Trümmer großer Steine. Das Auftreten der Sphärolithen (Cholesterin- 
krystalle sphärischer Form) wird bei eitrig-schleimigem Gallenblaseninhalt beobachtet 
und im allgemeinen trifft die Sphärolithenbildung mit der Exacerbation entzündlicher 
Prozesse zusammen. Verf. kommt auf Grund seiner physiographischen und klinischen 
Studien zum Schluß, daß sämtliche Steine der Gallenblase entzündlich-infektiöser 
Herkunft sind. Die radiären Cholesterinkonkremente, die einem eingehenden Studium 
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unterworfen wurden, erwiesen sich gleichfalls nicht aseptischen Ursprungs, da sie 
sämtlich im Zentrum Pigment und Kalkablagerungen enthielten, welche als Prod 

eines Entzündungsprozesses aufzufassen sind. Andererseits wies die Anamnese stets 
auf eine vorausgegangene Infektion hin. Die Naunynsche Theorie bleibt zu Recht 
bestehen, doch müssen einige Modifikationen im Zusammenhang mit den Ergebnissen 
neuer experimenteller Forschungen ihr beigefügt werden, und zwar folgende: 1. Zur 
Steinbildung gehört eine Infektion von schwacher Virulenz, Stase des Gallenblasen- 
inhalts und erhöhte Cholesterinproduktion des Organismus (Hypercholesterinämie) 
2. Das Cholesterin, aus welchem der Aufbau der Gallensteine vor sich geht, entsteht 
zum Teil in der Gallenblase selbst, und zwar höchst wahrscheinlich aus desquamiertem 
und degeneriertem Epithel. Aus den Untersuchungen des Verf. folgt, daß die Gallen- 
steine nicht nur in der Gallenblase entstehen, sondern dortselbst auch zerfallen können. 

E. Hesse (St. Petersburg). 


Pankreas: 


Vergoz: Artöre pancr&atique prineipale. (Die Hauptarterie des Pankreas.) Bull. 
ct mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 2, S. 97—99. 1921. , 


Im Gegensatz zur klassischen Beschreibung hat Vergoz gefunden, daß die A. 
pancreatica in 70% aus der A. splenica stammt, 2!/, cm von deren Ursprung entspringt 
und im Organ sich in 2 Äste teilt, deren einer Körper und Schwanz, der andere den 
Kopf versorgt. Erstere anastomosiert meist nochmals mit der splenica, letztere mit 
der A. gastroduodenalis. Den Rest der Fälle bilden Varietäten mit Ursprung aus der 
Mesenterica sup., aus der Gastroduodenalis oder aus der Teilungsstelle der A. coeliaca. 

Draudt (Darmstadt). 


Chand, G.: Complete extirpation of pancreas with absence of glycosuria. 
(Entfernung des ganzen Pankreas ohne Glykosurie.) Indian med. gaz. 56, S. 6. 


1921. 

Chand berichtet über einen bemerkenswerten Fall von völliger Ausrottung des Pankreas 
ohne nachfolgende Glykosurie. Das 2jährige Kind wurde mit einer kugeligen, glatten, festen 
und schmerzlosen Geschwulst in der mittleren Bauchgegend aufgenommen. Der Klopfschall 
darüber war gedämpft, die Größe etwa die einer kleinen Cocoenuß. Das Kind hatte gelegent- 
lich Erbrechen und Durchfälle, war aber in seinem Ernährungszustand nur wenig beeinträchtigt. 
Die Krankheitserscheinungen bestanden seit 6 Monaten. Probelaparotomie in der Mittellinie 
über dem Tumor ließ eine cystische Geschwulst feststellen. Durch Punktion wurden 300 ccm 
klarer wässeriger Flüssigkeit aus ihr entleert. Die Cyste hing so fest mit dem Pankreas zusam- 
men, daß ihre Entfernung ohne die des Pankreas unmöglich war. Es wurde daher der Bauch- 
schnitt erweitert, die Gefäße unterbunden und Pankreas und Cyste zusammen exstirpiert. 
Nur geringer Blutverlust. Völliger Verschluß der Wunde. Nach Heilung p. p. i. wurde das 
Kind nach 2 Wochen entlassen (Juli 1919). Bei der Erstattung des Berichtes war das Kind 
noch am Leben und sein Urin frei von Zucker, obwohl die Nahrung in der Hauptsache aus 
Kohlehydraten bestand. Die Untersuchung des Präparates a daß die Wand der Cyste 
ganz dünn war, an der Innenfläche glatt und ohne irgendwelche Auswüchse. Das Pankreas 
schien vollständig exstirpiert zu sein, aber da das eine Ende eine Schnittfläche aufwies, ist es 
doch möglich, daß ein kleiner Rest zurückgelassen worden war. M. I. Maloney.“ 


Harnorgane: 

Smirnoff, J. M.: Beiträge zur chirurgischen Anatomie der Nierengefäße. 
(Inst. }. operat. Chirurg] u. topogr. Anat. d. Prof. W. N. Schewkunenko, Miht.- Med. 
Akad., St. Petersburg.) Inaug.-Diss. St. Petersburg 1920. 300 8. (Die Monographie 
befindet sich in drei Exemplaren in der Bibliothek der Militär-Medizinischen Akademie 
in St. Petersburg.) 

. Verf. hat eine Untersuchung der Nierengefäße unternommen. Eine ausführliche 
Besprechung der einschlägigen Literatur ist beigefügt. Die Untersuchung wurde an 
165 Männer- und ebensoviel Frauenleichen, d. h. an 660 Nieren Erwachsener angestellt. 
Es wurden fast ausschließlich normalliegende Nieren benutzt. Verf. hat bei seinen 
Untersuchungen hauptsächlich auf die Topographie und Häufigkeit der akzessorischen 
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Arterien und Venen acht gegeben, wobei auch Geschlechtsverschiedenheiten sowie 
die Körperseite beachtet wurde. Die Arbeit ist durch die enorm große Zahl der unter- 
suchten Objekte und die Sorgfältigkeit der Untersuchungen bemerkenswert. Verf. 
führt überall den Prozentsatz der Häufigkeit der akzessorischen Arterien und Venen 
an. Akzessorische Arterien kommen ein wenig öfter bei Männern als bei Frauen vor 
und bei beiden Geschlechtern öfter auf der linken als auf der rechten Seite. Die akzesso- 
rischen Venen trifft man im allgemeinen seltener als die akzessorischen Arterien. 
Der Einfluß der Körperseite ist sehr konstant: Alle akzessorischen Venen waren auf 
der rechten Seite des Körpers gelagert und nur höchst selten beobachtet man sie links. 
Die Zahl der akzessorischen Arterien und Venen kann bis 6 steigen. Jedoch eine so 
große Zahl trifft man höchst selten an und hauptsächlich bei dystopischen Nieren. 
Normalliegende Nieren haben gewöhnlich nur 2 Arterien und 2 Venen. Zweiseitige 
Mehrzähligkeit der Nierengefäße konımt selten vor (Arterien in 17%, Venen in 12%, der 
Leichen). Akzessorische Arterien werden nicht immer von akzessorischen Venen 
begleitet. Unter akzessorischen Gefäßen der Niere unterscheidet Verf. 2 Gruppen: 
1. Gefäße, die in die Niere durch ihren Hilus eindringen und 2. Gefäße, welche außerhalb 
des Hilus liegen (sog. „durchbohrende“ Gefäße). Von praktischer Bedeutung sind 
hauptsächlich die akzessorischen Gefäße der zweiten Gruppe. Ferner beschreibt Verf. 
die Länge und Größe der akzessorischen Gefäße sowie auch die Entfernung ihrer Ein- 
mündungsstelle vom oberen und unteren Pol der Niere. ‚Obere‘ akzessorische Arterien 
(durchbohrende) kommen öfter als untere vor (31 : 23). Obere durchbohrende akzes- 
sorische Arterien trifft man öfter bei Frauen und an der linken Niere an; untere sind 
häufiger bei Männern und an der rechten Niere vorhanden. Die oberen Polarterien 
durchbohren nur die vordere oder innere Nierenfläche, die unteren aber — öfter die 
innere und manchmal auch die hintere Fläche. Die akzessorischen Arterien der 
Niere sind Terminalarterien und deshalb muß eine Unterbindung der- 
selben unterlassen werden. Selbständige durchbohrende akzessorische Venen 
wurden seltener als durchbohrende Zweige angetroffen. Am unteren Nierenpol wurden 
die akzessorischen Venen angetroffen. Doppelt trifft man sie bei Männern und an der 
rechten Niere an. Eine Lagerung der Arterien hinter dem Nierenbecken wurde öfter 
bei Männern und auf der linken Seite und an Nieren mit einer Mehrzahl von Gefäßen 
beobachtet. Dieselbe Lagerung von Nierenvenen wurde in 60%, der Leichen beobachtet, 
wobei es sich entweder um einen Zweig der kardınalen Nierenvene handelte oder um 
eine selbständige akzessorische Vene. Die vordere Fläche des Nierenbeckens 
ıst immer von Blutgefäßen bedeckt, und deshalb hält Verf. die vordere 
Pyelotomie für gefährlich und „unanatomisch‘“. Ferner beschreibt Verf. 
die Topographie der akzessorischen und Kardinalgefäße der Nieren, wobei von ihm 
die topographischen Wechselbeziehungen zwischen Ureter, Nierenbecken und den 
Gefäßen angegeben werden. 

Verf. führt einen höchst interessanten Fall an, in welchem eine Hydronephrosis vorhanden 
war. Der Anfangsteil des Ureters war durch den anormal entwickelten Zweig der Nierenvene 
zusammengepreßt. Über diesen Teil des Ureters hing der hydronephrotische Sack herab. 

Verf. hält alle früherenAngaben über jene Nierenformen, welche 
denChirurgen eine Menge vonakzessorischen Gefäßen vermuten lassen, 
für unbeständig. Seiner Meinung nach muß man an eine Existenzmög- 
lichkeit von akzessorischen Gefäßen denken, wenn es sich um eine ver- 
längerte oder geteilte oder dystopische Niere und einen anormal lie- 
genden Hilus handelt. F. Walcker (St. Petersburg). 


Smirnoft, A. W.: Über die Hufeisenniere. (Chirurg. Klin a. Milit.-Med. Akad., 
St. Petersburg.) Verhandl. d. Russ. Urol.-Ges. St. Petersburg 1920. 


In der Fedoroffschen Klinik kamen auf 450 Nierenoperationen 16 Nierenanomalien, 
darunter 5 Fälle von Hufeisenniere. In der Literatur sind im ganzen 60 Fälle dieser seltenen 
Erkrankung publiziert. Verf. verfügt über 5 Operationspräperate und 14 Sektionspräparate 
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von Hufeisenniere aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Akademie. Für die Diagnose 
sind, außer dem Palpationsbefunde, die Radiographie und Pyelographie von größter Wichtig- 
keit. Charakteristisch ist eine mehr oder weniger stark ausgeprägte Ektopie der Lendengegend, 
bedeutend seltener sind Fälle von Beckenektopien. Am häufigsten sind die beiden Hälften der 
Hufeisenniere durch einen aus Nierenparenchym bestehenden Isthmus verbunden. In seltenen 
Fällen besteht der Isthmus aus fibrösem Gewebe. Die Hufeisenniere neigt außerordentlich zu 
Erkrankungen. Selbst die völlig gesunde Hufeisenniere kann durch Kompression der großen 
Abdominalgefäße die verschiedenartigsten Beschwerden hervorrufen. Die beste Operations- 
.methode zur Erreichung der Hufeisenniere ist der quere Flankenschnitt. Nierensteine aus der 
steinhaltigen Hufeisenniere sollen mittels der Pyelolithotomia anterior entfernt werden. 
E. Hesse (St. Petersburg). 


Rubritius, H.: Die chirurgische Behandlung der Nephritis. (Allg. Poliklin., 
Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 3—4, S. 225—237. 1921. 


Verf. bespricht unter genauer Berücksichtigung der einschlägigen Literatur die 
Frage der chirurgischen Behandlung der Nephritis. Die Arbeit ist der Vortrag, den Verf. 
in der gemeinsamen Sitzung der Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 
in Wien und der Wiener urologischen Gesellschaft am 2. XII. 1920 gehalten hat. 
Rubritius kommt zur folgenden Indikationsstellung für die Operation: 1. Bei gewissen 
Formen der akuten Nephritis (im Sinne der Ausführungen seines Korreferenten H. Ep- 
pinger, s. therap. Monatshefte). 2. Unter den nekrotisierenden Nephrosen wird die 
Anurie bei Sublimatvergiftung, namentlich im Anfangsstadium bei bestehendem 
Initialödem operativ anzugehen sein. 3. Bei Fällen von Nephritis apostematosa, sobald 
die Diagnose auf Nierenabscesse gestellt ist. 4. Bei Massenblutungen aus einer Niere, 
wenn interne Maßnahmen versagen. 5. Bei heftigen Schmerzen, insofern als sie sich 
zur Unerträglichkeit steigern, den Lebensgenuß beeinträchtigen oder berufsstörend 
wirken. 6. Bei Anurie und Urämie im Verlaufe einer chronischen Nephritis, speziell 
bei den prognostisch schlechteren Fällen ohne Ödeme. — Im allgemeinen soll man 
in der Frage der chirurgischen Behandlung der Nierenentzündungen noch prüfend und 
tastend zu Werke gehen, weil die Art der Wirkung des operativen Eingriffes auf den 
nephritischen Prozeß noch nicht zu erklären ist. Die Literatur weist jedoch eine Reihe 
günstiger Operationsresultate auf. Als Eingriff kommt vor allem die Dekapsulation 
in Frage, die zu einem möglichst einfachen Eingriff zu gestalten ist. Zusammenarbeit 
von Chirurgen und Internisten ist auch hier erforderlich, besonders an letztere tritt 
Verf. mit dem Appell heran, bei schweren, der inneren Behandlung trotzenden Fällen 
der operativen Therapie zu gedenken. Glass (Hamburg). 


Pentield, Wilder G.: Contraction waves in the normal and hydronephrotie 
ureter: an experimental study. (Kontraktionswellen am normalen und hydronephro- 
tischen Ureter; eine experimentelle Studie.) (Laborat. of surg. research, Harvard 
med. school, Cambridge, U. S. A.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 160, 
Nr. 1, S. 36 bis 46. 1920. 


Bei Kaninchen und Hunden wurde dicht oberhalb der Blase ein schmales Gummiband 
um einen Ureter gelegt und durch lose Umschnürung desselben eine Lumenverengerung 
erzielt. Nach einem Zeitraum von 3 Wochen bis 5 Monaten wurden beide Ureter durch Bauch- 
schnitt freigelegt und die Kontraktionswellen durch graphische Methode registriert. Nach 
Abschluß dieser Untersuchungen schnitt Verf. beide Harnleiter heraus und legte sie zur weiteren 
Beobachtung in Lockesche Lösung. Der Erfolg der Ureterumschnürung war jedesmal eine 
Dilatation des Ureters und des Nierenbeckens auf der betroffenen Seite. Im Gegensatz zu Ex- 
a anderer Autoren, die den Ureter ganz abgebunden hatten und dabei eine Atrophie 

er Wand des Organs fanden, war bei vorliegenden Fällen eine Wandhypertrophie makro- 
skopisch und mikroskopisch zu konstatieren. Dreimal schnitt das Gummiband den Ureter 
durch, davon hatte sich 2 mal der Ureter wieder rekonstruiert und arbeitete anscheinend normal. 
In allen störungslos gelungenen Experimenten verlief die Ureterperistaltik unbeeinflußt von 
der Erweiterung vom Nierenbecken zur Blase. Bei den herausgeschnittenen und in Locke- 
sche Lösung gebrachten Harnleitern war eine Änderung der Peristaltik zu beobachten der- 
art, daß unvollständige peristaltische sowie antiperistaltische Wellen auftraten. Verf. bemerkt 
zum Schluß, daß sich bei der Steinwanderung ähnliche Verhältnisse entwickeln können, indem 
um den Stein herum durch Trauma und Entzündung ein Schnürring mit Hydroureterbildung 
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entsteht und retroperistaltische Wellen verursacht, die ihrerseits eine Nierenkolik von rhyth- 
mischem Charakter auslösen. Baetzner (Berlin). 


Roberts, Charles: A method of operation for the treatment of ectopia vesicae. 
(Eine Operationsmethode für Blasenektopie.) Lancet Bd. 200, Nr. 22, S. 1125 bis 
1126. 1921. 


Nachdem in die Ureteren Katheter eingeführt sind, werden sie mit einem ca. 2 cm breiten 
Schleimhautrand umschnitten und 5cm stumpf herausgelöst. Hervordrängen der vorderen 
Rectalwand oberhalb der Douglasfalte gegen die hintere Blasenwand und Incisiòn der Blase 
zwischen den Ureteren. Die herausgedrängte Rectalwand wird an die Blase angenäht, so daß 
die allgemeine Bauchhöhle abgeschlossen ist; dann Einnähen der Ureteren in das Rectum. Die 
Blasenschleimhaut wird erst 6 Monate später excidiert. Die Katheter, die vorher durch das 
Loch im Rectum gezogen waren, werden am 5. bis 7. Tage entfernt. Urotropin. Man wartet 
mit der Operation, bis das Kind 2 Jahre alt ist. Bernard (Wernigerode). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Fischer, A. W.: Zur pathologischen Anatomie der Prostatahypertrophie. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, 
S. 34—37. 1921. 


Auf Grund zahlreicher Untersuchungen kann Verf. die von anderen Autoren bereits ge- 
äußerte Auffassung, daß bei der Prostatahypertrophie die Wucherung nicht von der Prostata, 
sondern von einer um die Harnröhre an ihrer Blasenmündung gelegenen Drüsengruppe 
ihren Ausgang nimmt, bestätigen; dieselbe liegt innerhalb der urethralen Längs- und Ring- 
muskulatur im Bereich des Blaseneingangs bis zum Samenhügel, während die Prostata sich 
außerhalb dieser Muskeln befindet. Sowohl anatomisch, also als auch entwicklungsgeschicht- 
lich, als endodermalen Ursprungs — während die Prostata ein Abkömmling des Mesoderms 
ist — sind genannte Drüsen von der Vorsteherdrüse zu trennen. Wuchern dieselben, so wird 
die Prostata schalenartig komprimiert; sie wachsen stets in die Blase hinein und bilden ent- 
weder eine Art Portio oder aber entsprechend dem durch die seitlich gelegenen Samenbläschen 
bedingten Widerstand einen starken neen Vorsprung, den sog. Mittellappen. Die Prostata- 
hypertrophie müßte also eigentlich heißen: Hyperplasie der submucösen Drüsen am Orificium 
internum urethrae. Knoke (Wilhelmshaven). 


Walker, George: Symphysiotomy as an aid to the removal of cancer of the 
prostate. (Symphysiotomie als Hilfsmittel zur Entfernung von Prostatacarcinom.) 
Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 609. 1921. 


Verf. hat an der Leiche ein Operationsverfahren studiert, das er noch nicht Gelegenheit 
hatte, am Lebenden anzuwenden, welches aber die Prostatacarcinomoperation bedeutend er- 
leichtert und den Operateur instand setzt, die Geschwulst völlig zu übersehen und die Wieder- 
herstellung genau auszuführen. Gewöhnliche Cystotomie: Spaltung der Symphyse, der Liga- 
ments pubica und Anheftungen des Ligamentum triangulare — leichte Abduktion der Beine — 
transversale Durchschneidung der Blase, so nahe als möglich dem Blasenhals und der Ge- 
schwulst — Unterbindung und Exeision der Samenblasen — Durchtrennung der Urethra — 
Auslösung der Prostata, wobei die Arteria vesicalis inferior und ein Ast der Arteria vesicalis 
superior unterbunden werden — Eröffnung des Perineums zwecks Drainage — Schließung 
«der hinteren drei Viertel der transversalen Blasenwunde — Vernähung des durchschnittenen 
Urethraendes in des offen gelassenen Teiles der Blasenwunde — Vereinigung der Symphyse 
mittels Silberdraht — Anbringung der geeigneten Drains und Verschließung der Wunde. 

| F. Hijmans (Haag, Holland). 


Weibliche - Geschiochtsorgane : 

Fleischer, Richard: Die Anwendung der Sehrischen Bauchaortenklemme bei 
Nachgeburtsblutungen. (Städt. Wöchnerinnenh., Nürnberg.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 18, S. 508—509. 1921. 

Prophylaktisch angelegt. Bei einer ad exitum gekommenen Patientin konnte man sich 
überzeugen, daß weder makro- noch mikroskopisch eine Läsion der Aortenwand eingetreten 
war. Da der Rückenbügel ein rundes Eisen darstellt und leicht drückt, wurde eine Abänderung 
vom Verf. in der Weise vorgenommen, daB der Rückenteil aus flachem Eisen konstruiert 
wurde und ferner wurde zur Bequemlichkeit des Einpackens in die Geburtstasche die Klammer 
zerlegbar hergestellt, ohne deren Festigkeit zu stören. Vorschütz (Elberfeld). 
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Oetiker, Anna: Vier Fälle von Seetio essarea cervicalis „in kleinsten klini- 
schen Verhältnissen“. Schweiz. med.Wochenschr. Jg. 5l, Nr. 22, S. 513—515. 1921. 
Verf. berichtet über 4 Fälle von transperitonealem cervicalem Kaiserschnitt, die unter 
schwierigsten äußeren Verhältnissen ausgeführt wurden und alle unter Erzielung eines lebenden 
Kindes glatt verliefen. In allen 4 Fällen handelte es sich um enge Becken, und zwar um einen 
Grad der Beckenenge, bei dem öfters noch lebende Kinder geboren werden, wenn alles günstig 
verläuft, die Wehen gut und die Köpfe sehr adaptionsfähig sind. Bezüglich der Technik emp- 
fiehlt Verf. den tiefen Längsschnitt im Cervix gegenüber dem von Walthard angewendeten 
Querschnitt. Die ganze Operation gestaltet sich so im höchsten Maße einfach und im großen 
und ganzen leichter als die einer inkarzerierten Hernie, besonders wenn man noch die spon- 
tane Lösung der Placenta abwartet. Gegen die Uterusblutung gibt Verf. 1—2 Spritzen Seca- 
cornin. Für den aseptischen Verlauf ist es wichtig, daß man die Frauen nur rectal untersucht. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß die Sectio caesarea cervicalis die Möglichkeit gibt, selbst in 
kleinsten klinischen Verhältnissen eine schwerste Geburt bei engem Becken mit gutem Aus- 
gang für Mutter und Kind zu beenden und die Perforation eines lebenden Kindes auf einige 
wenige Fälle zu beschränken. Bode (Bad Homburg). 
Jägerroos, B. H.: Die Hydrosalpinx, ihre pathologische Anatomie, Ätiologie, 
Pathogenese und Klinik. Arch. f. Gynzekol. Bd. 114, H. 2, S. 328--392. 1921. 
In einer ausführlichen, wissenschaftlich exakt durchgeführten Arbeit berichtet Jägerroos 
über seine Beobachtungen, die er bezüglich des Wesens der Hydrosalpinx gemacht hat. Einen 
breiten Raum in seiner Arbeit nimmt die pathologische Anatomie ein. Die Erweiterung der 
Tube, bedingt durch eine mehr oder minder starke Ansammlung einer dünnflüssigen wasser- 
ähnlichen oder schwach blutig tingierten Flüssigkeit bei Verschluß der abdominalen Tuben- 
öffnung infolge chronischer Salpingitis, befällt stets nur einen Teil ihrer ganzen Länge; die Tube 
ist geschlängelt, um ihre Längsachse gedreht und hat meist ein retorten- bzw. posthorn- oder 
ammonshornähnliches Aussehen; die Dimension einer Hydrosalpinx scheint die Größe eines 
Kinderkopfes nicht zu überschreiten. Ein einheitliches Bild der histologischen Eigenheiten 
der Hydrosalpinx kann nicht gegeben werden: in der Regel ist aber die Schleimhaut mehr 
oder weniger verdickt, das Epithel erhalten und die Muskulatur normal oder mit Bindegewebe 
durchsetzt; die Gefäßwandungen sind verdickt, die Gefäßbildung selbst in stark erweiterten 
Säcken gering. Atiologisch kommen nur Bakterien in Frage: Gonokokken, Tuberkelbacillen 
und Streptokokken. Infolge einer Salpingitis kommt es zu einer lokalen Peritonitis, die ihrer- 
seits einen Verschluß des Tubenostiums zur Folge hat. J. verneint die Frage, ob die Hydrosal- 
pinxflüssigkeit als entzündliches Exsudat zu betrachten sei; er hält sie in den meisten Fällen 
für ein Transsudat in einem Hohlraum, in welchem sich allerdings zu früheren Zeiten entzünd- 
liche Prozesse abgespielt haben, wobei erwähnt wird, daß sich tatsächlich aus einer Pyosalpinz 
in Zeit eine Hydrosalpinx entwickeln kann. Da die Cysten in der Mehrzahl im kleinen Becken 
gelegen sind, wird ihrem Wachstum durch den knöchernen Ring eine Grenze gesetzt, darüber 
hinaus sind es peritonitische Verwachsungen und Verklebungen, die dem unbeschränkten 
Größerwerden ein Ziel setzen. Klinisch ist zu bemerken, daß die Krankheit meist schleichend 
auftritt bis auf die Fälle, in denen eine Torsion des Hydrosalpinxsackes eintritt. Auch bei 
bimanueller Untersuchung gelingt es nicht immer, die Krankheit bestimmt zu diagnostizieren: 
sie gehört zu denjenigen gynäkologischen Erkrankungen, bei denen die sichere Diagnose ganz 
außerordentlich schwer zu stellen ist. Wenn das Leiden quoad vitam auch absolut günstig 
ist, so hat dasselbe doch häufig genug derart schwere subjektive Beschwerden im Gefolge, 
daß nur von einer Operation durchschlagender Erfolg zu erhoffen ist. Die Punktion des Sackes 
ist wertlos, weil die Flüssigkeit sich unfehlbar wieder neu bildet; eine Incisio per vaginam 
kann zum Ziel führen infolge Verödung der Wandung. Die Operation der Wahl ist die radi- 
kale Entfernung, die wegen der fast stets vorhandenen Verwachsungen nicht vaginal, sondem 
mittels Laparotomie ausgeführt werden soll; wenn irgend angängig, darf aber nur das wirklich 
Kranke entfernt werden; Uterus und Ovarium sind, um Ausfallserscheinungen zu vermeiden, 
zu schonen. Knoke (Wilhelmshaven). 


Hermstein, Alfred: Über die Terpentinbehandlung der puerperalen Sepsis. 
(Prov.-Hebammenlehranst., Breslau.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 19, S. 683 


bis 686. 1921. 

Die von Wederhake empfohlene Therapie der Sepsis mit Terpentin wird von Verf. 
glatt verworfen. Es wurden 30 Fälle behandelt, deren Endresultate nicht besser waren als 
unter der üblichen Behandlung. Die oft angegebene Erhöhung der Leukocytose um das 2- bis 
3fache sah Verf. niemals, nur einige Male wurde Leukocytenvermehrung um einige Tausend kon- 
statiert. Auch besteht die Theorie, daß diese durch Terpentin eingeleitete Leukocytose bak- 
terienvernichtend wirkt, nicht zu Recht, da nur die Leukocytose wirksam ist, die durch die 
eigentliche Entzündung selbst entstanden ist. Aus diesen verworrenen Anschauungen und 
ähnlichen Hypothesen heraus, wie Verf. sagt, ist das Terpentin gegen alle möglichen ent- 
zündlichen Prozesse zur Anwendung gelangt. Der geringe Erfolg, der manchmal erreicht wird. 
ist lediglich auf die Wirkung des Camphers auf das Herz zu erklären. Vorsckütz (Elberfeld). 


— 333 — 


Neu, Hans: Über die konservative Behandlung von Streptokokkenaborten. 
(Univ.-Frauenkl., Frankjurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 21, S. 634 
bis 635. 1921. 


Die konservative Behandlung des infizierten Abortes (febril und afebril) ist durch- 
führbar und bis zum Abklingen der Infektion und Heilung etwaiger Verletzungen 
dringend anzuraten. Niemand wird seiner Patientin dadurch schaden, oft wird er 
nützen. Sie ist unbedingt geboten bis zur spontanen Öffnung der Cervix und 
bei Komplikationen von seiten der Parametrien, der Adnexe und des Peritoneums. 
In den anderen Fällen empfiehlt Verf. trotz der Vorteile des konservativen Verfahrens 
wegen der großen Schwierigkeiten, denen die abwartende Behandlung in der Praxis 
begegnet, die aktive Behandlung. Die Ausräumung darf aber nicht mit dem Finger, 
sondern muß mit der Curette erfolgen. Gebraucht wird die Wintersche Abortzange 
und die große stumpfe Curette, unter keinen Umständen die kleine scharfe. Die Vor- 
teile der Curettage sind die Vermeidung der Narkose und der Cervixerweiterung und 
die geringere Gefahr der Propagierung der Keime in die Gefäßlumina des Endemetriums, 
während bei der digitalen Ausräumung besonders letztere Gefahr sehr viel größer, auch 
meist eine Erweiterung der Cervix notwendig ist. Bis zum Ende des 4. Monats 
werden Aborte mit der Curette ausgeräumt. Die Cervix darf nicht erweitert 
werden, weil dadurch die Infektion propagiert wird. Grundsätzlich wird bei jedem 
Abort mit der Ausräumung 1—2 Tage gewartet, bis zum Abschluß der bakteriologischen 
Untersuchung des Cervixinhaltes, da sie wichtige Anhaltspunkte für die Prognose gibt. 

Die Mortalität, die bei manueller Ausräumung bis 1910 bei 1300 Aborten 3%, 1910—1914 
1,5%, betrug, hauptsächlich deshalb, weil seit 1912 die Streptokokkenaborte nicht mehr sus- 
geräumt wurden, ist seitdem bei 3200 durch Curettage behandelten Aborten auf 0,35% ge- 
sunken. Dabei wurden in den letzten 3 Jahren auch die mit hämolytischen Streptokokken 
infizierten Aborte, wenn starke Blutungen ein Eingreifen wünschenswert machten, mit der 
Curette erledigt. Alle diese verliefen günstig, trotzdem bei 15 von den 13 ourettierten Fällen 
Streptokokken auch im Blute nachweisbar waren. 

Der Wintersche konservative Standpunkt hat bei solchen Aborten absolut Be- 
rechtigung gegenüber der manuellen Ausräumung, aber nicht in gleichem Maße gegen- 
über der Curettagebehandlung. Eine Übersicht über die Krankheitserreger bei den 
Todesfällen zeigt, daß hauptsächlich Streptococcus hämolyticus und putridus, etwas 
seltener Staphylococcus aureus und Bac. phlegm. emphysem. (Fränkel) in Frage 
kommen. Der Streptococcus putridus wird deshalb als Erreger der Sepsis puerperalis 
so oft angetroffen, weil er sicherlich in der Vagina jeder Frau vorkommt. Der durch die 
Vagina in den Uterus eingeführte Finger überträgt leicht diesen Keim, dessen Patho- 
genität Verf. nachgewiesen hat, auf das Endometrium, während bei der Curette diese 
Gefahr nicht entfernt so groß ist. Tromp (Kaiserswerth). 


Levy-Solal, Edmond: Un cas de septicémie puerpérale à streptocoque traité 
par le choe colloidoclasique. Guérison. (Ein Fall von Streptokokken - puerperal- 
sepsis geheilt durch Kolloidalschock.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. 
de Paris Jg. 37,Nr. 14, S. 591—602. 1921. 


Schock hervorgerufen durch intravenöse Injektion von artfremdem 
Eiweiß u. dgl. vermag unter Umständen eine Bakteriämie zum Ver- 
schwinden zu bringen und in gewissen Fällen eine Sepsis zu heilen. 
(Untersuchungen von Widal, Abrami und Brissaud, 1913 bei Typhus.) Als art- 
fremdes Eiweiß kommen die verschiedenen Proteide sowie Pepton zur Anwendung. 
Ahnlich wirken auch die Metallkolloide. L&vy -Solal hat in einem verzweifelten Fall 
von Streptokokken-Puerperalsepsis, bei welcher alle anderen Mittel versagt hatten, zu 
zwei Malen je 1Occm einer 5proz. Witteschen Peptonlösung intravenös, langsam 
injiziert. Der Schock war heftig, aber es trat Heilung ein. Es muß aber mit Nach- 
druck darauf hingewiesen werden, daß diese Behandlungsart für Aus- 
nahmefälle reserviert bleiben muß. Denn der Heilerfolg wird einzig und allein 


— 334 — 


durch den Schock erreicht und es ist ausgeschlossen, die Intensität dieser Reaktion 
vorher zu bestimmen. Unter Umständen kann der Schock für ein labiles Herz zu viel 
sein. Es müssen auch Todesfälle der Anwendung dieser Methode zugeschrieben werden. 
Es sollte daher diese Methode nur in verzweifelten Fällen Anwendung finden. 
Es scheint, daß die Intensität des Schocks in erster Linie von der individuellen Reak- 
tionsfähigkeit abhängt, und nicht von der Natur des injizierten Mittels, noch von der 
Art der Krankheit. Diese individuelle Reaktionsfähigkeit stellt aber eine so inkonstante 
Größe dar, daß jegliche Voraussage unmöglich ist. Die Untersuchungen haben bis jetzt 
nur ergeben, daß bei einer gewissen Kategorie von Kranken, bei Asthmatikern, be: 
Leuten mit Urticaria und mit Quinckescher Krankheit, das sog. kolloidale Gleich- 
gewicht so stark gestört ist, daß ein kolloidaler Schock äußerst heftige und gefährliche 
Reaktionen zur Folge hat. Dumont (Bern). 


Greenberg, J. P.: A clinical study of tuberculous salpingitis, based upon 200 
saces. (Eine klinische Studie über 200 Fälle von tuberkulöser Salpingitis.) Bull. of 
the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 360, S. 52-55. 1921. 


Die Arbeit erstreckt sich auf die in den letzten 30 Jahren im Johns Hopkins-Hospital 
zur Beobachtung gekommenen Fälle. Nicht verwertet sind diejenigen Fälle, welche bei be- 
stehender allgemeiner tuberkulöser Peritonitis eine tuberkulöse Tubenaffektion als Nebenbefund 
hatten. Von dem gesamten gynäkologischen Krankenmaterial betragen die tuberkulösen 
Salpingitiden 0,83%,. Von den mit einem Tubenleiden Behafteten machten die tuberkulös 
Erkrankten 6,76%, aus. Die jüngste Patientin war 14, die älteste 55 Jahre alt, die meisten 
standen in dem gebärfähigen Alter zwischen 20 und 40 Jahren. 60% aller Kranken waren 
steril. Als menstruelle Beschwerden wurden Dysmenorrhöen, Menorrhagien und Amenorrhöen 

eben. Die meisten hatten außerdem Fluor albus. Die Temperatur war bei 62,5%, gesteigert. 
1098 Kranke wurden auf abdominellem Wege operiert, und zwar wurde je nach Lage des Falle: 
die Tube allein oder mit Ovarium bzw. Uterus exstirpiert. Der Uterus war in 45%, der Fälle 
tuberkulös miterkrankt. Eine Tuberkulose der Vagina wurde einmal festgestellt. Das Peri- 
toneum war in 63%, mitergriffen. Die operative Mortalität betrug 7,6%. Die Fernresultate 
konnten von 90 Patientinnen festgestellt werden; davon waren 12 gestorben. 73 Kranke 
fühlten sich nach der Operation wesentlich besser, 2 wenig gebessert und 3 gaben keine Besse- 
rung an. Baetzner (Berlin). 


Tédenat et Constantin Tz6lepoglou: Myomes utörins. (Dégénérescence rouge.) 
(Uterusmyome. Rote Degeneration.) Gynécologie Jg. 20, Nr. 2, S. 65—79. 1921. 


Hinweis an Hand von 5 eigenen Fällen auf die seltene Komplikation der Uterusm 3 
die als sog. „rote Degeneration“ bekannt ist. Symptomatologisch sieht man oft heftige Schr 
zen, Fieber, Brechen und starke, manchmal fötid riechende Blutungen, nach einer Latenz- 
periode von 2—10 Jahren auftreten. Makroskopisch findet man meistens interstitielle Myome:; 
der Tumor ist von roter Farbe wie gekochte Quitten, von weicher Konsistenz und auf dem 
Schnitt sieht man, umgeben von einer weißen, derben Kapsel, rote Partien mit nekrotischen 
Zentren. Histologisch findet man in diesen roten Partien einen großen Gefäßreichtum, außer- 
ordentlich starke hämorrhagische Infiltrationen und Nekrobiose der fibrösen und muskulären 
Elemente, oft mit Verfettung. Die bakteriologische Untersuchung ergab, daß es sich um eine 
aseptische Nekrobiose handelt. Auffällig ist in einigen Fällen die atheromatöse Degeneration 
der Ovarial- und Uteringefäße bei jungen Frauen, deren übriges Gefäßsystem keine Athero- 
matose aufwies. In allen 5 Fällen wurde die subtotale Hysterektomie ausgeführt und in keinem 
wurde später eine sarkomatöse oder carcinomatöse Degeneration der Portio nachgewiesen 
(2 Abbildungen). Dumont (Bern). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Franke, Gg.: Über Osteogenesis imperfeeta. (Kraußianum u. orlhep. Klin., 
München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, H. 1/2, 8. 158 bis 179. 1921. 
Franke beschreibt zunächst aus der Langeschen Klinik 2 Fälle von Osteoge- 
nesis imperfecta. 

1. 91/,jähriges Mädchen, das schon bei Geburt Fraktur des Unterarmes zeigte, mit 2 Jahren 
laufen lernte. Damals erster Bruch desr. Unterschenkels, der dann im Laufe des nächsten Jahres 
noch 3mal brach; außerdem einmal Bruch des rechten Oberschenkels. Im 3. Jahr Clavicule - 
fraktur. In den nächsten Jahren immer wieder Knochenbrüche, allein am rechten Unter- 
schenkel noch 10mal. 1911 Bruch beider Oberschenkel. Die Brüche heilten immer rasch. 
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doch verkrümmte sich der rechte Unterschenkel allmählich so, daß 1911 bereits Osteotomie 
gemacht wurde. Seit September 1912 Gehen und Stehen unmöglich, besonders wegen Schwäche. 
und Verkrümmung des rechten Unterschenkels. 2 Tage vor der Aufnahme im Jahre 1913. 
nochmals rechtsseitigen Unterschenkelbruch. — Sehr eingehende klinische und röntgenolo- 
gische Beschreibung des schlanken, für sein Alter eher großen Kindes, das keinerlei klinische 
Zeichen irgendeiner Rachitis aufwies, überall normale Epiphysen mit fast gerade ver- 
laufenden Ossifikationslinien zeigte. Im übrigen aber waren alle Skelettschatten 
leioht, die Corticalis überall sehr dünn, die Spongiosa weitmaschig. Körper- 
schmerzen fehlten, das Becken war durchaus normal, die Reflexe nicht gesteigert. Verwechs- 
lung mit Rachitis oder juveniler Osteomalacie daher auszuschließen. Da der Prozeß sich jetzt 
bloß noch an den unteren Extremitäten zeigte (die anderen Knochen waren verschont bzw. 
fest geworden) und auch hier der Prozeß im wesentlichen auf den rechten Unterschenkel lokali- 
siert war, während die Oberschenkel jetzt auch so hart waren, daß eine manuelle Refraktion 
nicht mehr gelang, so rechnet F. seinen Fall zu den leichteren. Auffallend war am Röntgen- 
bild noch eine spindelförmige Verbreiterung der hinteren Bogen der 2. bis 6. Rippe rechte, 
für die die Untersuchung mangels traumatischer Anamnese keine rechte Erklärung gab; mög- 
licherweise habe es sich hier um Folgen forcierter Atembewegungen (?) gehandelt, doch sei 
dann nicht zu verstehen, warum die Verbreiterung nicht auch links sichtbar gewesen sei. — 
Die Behandlung des Falles bestand in Infraktion und Geraderichtung des rechten Unter- 
schenkels, doppelseitiger Osteotomie der beiden verkrümmten Femore.. Nachbehandlung 
mit Gehapparaten, in denen Kind nach !/, Jahr ohne Hilfe gehen und stehen konnte. Nach 
6 Jahren — Kind hatte sich vorher nicht mehr gezeigt — waren die Oberschenkel fest in guter 
Stellung, die Unterschenkel aber hochgradig atrophisch und stark federnd mit Neigung zu 
Säbelbeinform. — 2. 13jähriges Mädchen erlitt mit 2 Jahren ersten Knochenbruch am Unter- 
schenkel, von da ab bis zum 9. Jahre noch 10 andere Brüche an Armen und Beinen, bei meist 
ganz geringfügigen Anlässen. Auch hier waranden Extremitätendie Corticalis überall 
sehr dünn, die Spongiosa weitmaschig bei völlig normalen Epiphysen. Wohl 
wies der Brustkorb Andeutung von Hühnerbrust auf mit konkaver Einziehung der unteren 
Rippenbogen, was an Rachitis hätte denken lassen können, wenn nicht auch hier die Epiphysen 
freigewesen wären von jeglichen Zeichen eines gestörten Knorpelwachstums. Beiderseits sprach 
die dauernde Schmerzlosigkeit der Knochen mit dem frühzeitigen Auftreten der Brüche gegen 
Osteomalacie. 

F. schließt sich der Auffassung Loosers an, nach welcher die früher geübte Tren- 


nung zwischen Osteopsathyrosis idiopathica (im Kindesalter angeblich auftretend) und 
Osteogenesis imperfecta (angeboren) ungerechtfertigt ist; beide Prozesse stimmen 
pathologisch und klinisch völlig überein. Das so hervorstechende Symptom der Knochen- 
brüchigkeit ist allerdings nicht bloß der O. imperfecta eigen, sondern auch nach der. 
Osteomalacie und der Rachitis. Aber bei der juvenilen Osteomalacie zeigen sich die 
Brüche erst mit Eintritt der Pubertät, ferner sind charakteristisch für sie schwere 
Veränderungen am Becken, heftige Knochenschmerzen, auch gesteigerte Sehnen- 
reflexe, die alle bei der O. imperfecta fehlen. Die Unterscheidung von der Früh- 
rachitis gibt sich durch das Verhalten der Epiphysen, die bei der O. im- 
perfecta normal sind. Die Ursache der Knochenbrüchigkeit bei der O. imperfecta 
ist bedingt durch die ungenügende Tätigkeit der Osteoblasten bei normaler enchondraler. 
Ossifikation; bei der juvenilen Osteomalacie wird zwar der Knochen reichlich gebildet, 
entbehrt àber des nötigen Kalkgehalts. Marwedel (Aachen). 


Cohen, Harry: The Willems treatment of joint lesions. (Behandlung von Ge- 
lenkverletzungen nach Willems.) New York med. journ. Bd. 113, Nr. 14, S. 730 


bis 734. 1921. 

Ein Empyem des Kniegelenks nach Verletzung, 9 unkomplizierte Gelenkbrüche der 
oberen Gliedmaßen, 3 Luxationen und 3 Fälle von Schleimbeutelentzündung, diese nach Ent- 
fernung der Schleimbeutel, wurden entsprechend den Vorschriften von Willems mit sofortiger 
aktiver Bewegung mit gutem Erfolg behandelt. Gümbel (Berlin). 

Lange, F.: Die Verhütung von starren Verwachsungen bei der Sehnenverpflan- 
zung durch Zwischenlagerung von Papier. (Kraußtanum u. orthop. Klin., München.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, H. 1/2, S. 4—12. 1921. 

Unbeabsichtigte Verwachsungen haben den Wert der Sehnenverpflanzungen bisher 
sehr beeinträchtigt. Die Durchführung der Sehne durch fettreiches Unterhautzell- 
gewebe ist bei mageren Kindern nicht möglich. Gute Resultate ergab bei Tierversuchen 
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die Zwischenlagerung von Cargile-Membran, i. e. chromisierte Schweinsblase. Wegen 
der Schwierigkeit ihrer Beschaffung und der Unmöglichkeit, sie kurz vor der Operation 
zu sterilisieren, hat Lange diese Membran zugunsten des Papiers aus den Papierbinden 
verlassen. Dieses Material hat den Vorteil, daß es in jeder Menge zur Verfügung steht, 
jederzeit sterilisierbar ist und erst nach 4—6—8—10 Wochen, je nach seiner Stärke, 
einfache, doppelte oder dreifache Lage, im Körper resorbiert wird. Nachdem zahl- 
reiche Tierversuche günstig verlaufen waren, verwendete L. die Zwischenlagerung von 
Papier bei allen Sehnenverpflanzungen, die erfahrungsgemäß leicht zu Verwachsungen 
Anlaß geben. Die Verpflanzung des Peroneus auf das Naviculare beim paralytischen 
Plattfuß, ferner Ersatz des gelähmten Extensor digitorum, Ersatz des gelähmten 
Deltoideus durch Trapezius, Ersatz der gelähmten Glutaei med. und min. durch Vastus 
externus u. a. gehören zu diesen Operationen. Die Unterfütterung mit Papier 
wird aber nur an scharfen Knochenkanten vorgenommen, wo eine un- 
verschiebliche Sehnenverwachsung zu befürchten wäre. Röhrenförmige 
Einpflanzung unterbleibt, um die Ernährung der Sehne nicht zu gefährden. Das Er- 
gebnis dieser genialen Methode war sehr ermutigend. Unter 107 Sehnenverpflanzungen 
mit Papierzwischenlagerung gelang die primäre Einheilung nur 2mal nicht. In der 
Regel ließen sich durch diese Methode störende Verwachsungen mit großer Sicherheit 
vermeiden. Weitere Versuche mit imprägniertem Papier sind im Gange. Duncker. 


Hohmann: Die Behandlung der rachitischen Verkrümmungen an Armen und 
Beinen. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Strittige Fragen sind der Zeitpunkt des orthopädischen Eingreifens und Operations- 
methode. Spontanbesserung führt nur selten zur Heilung. Restverbiegungen be- 
günstigen Entstehung von Arthritis deformans. Im floriden Stadium neben Allgemein- 
behandlung schonende Korrektur der Deformitäten mit Schienen und Massage. Im 
allgemeinen im floriden Stadium nicht operieren. Günstigste Operationszeit liegt 
zwischen floriden und sklerotischen Zustand der Knochen in dem Stadium der Osteo- 
phytbildung, der Zeit energischer Knochenproduktion. Die Osteoklase kann durch 
Erweichung nach Röppke erleichtert werden.. Wirth (Frankfurt a. M.). 


Cramer: Entstehung und Verhütung der rachitischen Verkrümmungen an 
Armen und Beinen. 16. Kengr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 


Die Entstehung erfolgt durch Druck- und Zugwirkung (Körperschwere, Muskelzug, 
Konvulsionen, abnormer Zug der schlaffen und verlängerten Bänder) bei abnormer 
Weichheit und Nachgiebigkeit des Knochens und durch ungleichmäßiges Knochen- 
wachstum. Die Deformitäten werden rasch oder langsam bewirkt, je nachdem es sich 
um Verbiegungen oder Traumen handelt. Wesentlich ist die Verhütung der Deformi- 
täten (Assanierung der Wohnungen, Regulierung der Ernährung, Behandlung der 
Rachitis während des floriden Stadiums). Wirth (Frankfurt a. M.). 


Wollenberg: Ostitis fibrosa, Osteomalacie, Osteopsathyrose, Chondrodystrophie. 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Die Behandlung der Ostitis fibrosa als Systemerkrankung (Pagetsche und Reck- 
linghausensche Krankheit) besteht in Schienenhülsenapparaten, gelegentlichen 
Osteotomien, Excochleation einzelner Herde. Die Therapie lokalisierter solitärer 
Ostitis fibrosa ist eine konservativ-chirurgische. Eröffnung und Excochleation des 
Hohlraums, bei Frakturen Naht und Bolzung. Therapie der Osteomalacie besteht in 
Phosphorbehandlung, die besonders bei der senilen Form günstig wirkt. Bei der puer- 
peralen Form Kastration, die jedoch mitunter erfolglos bleibt. Ätiologie der Osteo- 
psathyrose ist noch dunkel. Therapie muß die Entstehung von Deformitäten verhüten 
und Frakturen vorbeugen. Bei der Chondrodystrophie ist die malacische, hypoplastische 
und hyperplastische Form zu unterscheiden. Ätiologie völlig unbekannt. 


. Aussprache zu W. V. Simon - Wollenberg. Natzler (Mühlheim/Ruhr): Rachitis 
tarda ist besonders unter den Industriearbeitern sehr häufig, oft mit Poliomyelitis vergesell- 
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schaftet. In 10% der Fälle schwere Deformitäten, die sioh häufig sehr schnell entwickeln. — 
Stein (Wiesbaden): Hat in einem Falle von Rachitis tarda gute Erfolge mit Adrenalin ge- 
sehen. — Sauer (Hamburg): In Hamburg wurde Rachitis tarda nur selten beobachtet. S, hat 
unter 13 Fällen Rachitis tarda 4 mal Tetanie gefunden. Vielleicht bestehen Beziehungen zur 
Funktion der Epithelkörper. — Zeigt Lichtbilder eines Falles von Ostitis fibrosa, der 4 Jahre 
bis zur Sektion beobachtet werden konnte. Exitus an Querschnittslähmung infolge exzessiver 
ostitischer Wucherung an Wirbelbögen, die sich an eine Laminektomie angeschlossen hatte. 
— Brandes (Kiel): Glaubt eine Zunahme der Ostitis fibrosa feststellen zu können. Im letzten 
Jahre 28 Fälle beobachtet. Empfiehlt operative Ausräumung der einzelnen Herde. Bespricht 
eingehend die röntgenologische Differentialdiagnose gegenüber dem Sarkom. — Müller (Mar- 
burg): Spricht über Versuche, bei denen er Pseudarthrosenbildung in eingepflanztem Knochen- 
span bei extraartikulärer Überbrückung des Sprunggelenks gesehen hat. — Looser (Zürich): 
Zeigt histologische Präparate einer „Umbauzone‘“. — Osteomalacie ist eine recht häufige Er- 
krankung, nur wird die Diagnose meist nicht gestellt. Berichtet über familiäre Osteo ien, 
und zwar puerperale und nichtpuerperale Form in derselben Familie. Kastration ist meist 
ohne jeden Einfluß. Wirth (Frankfurt a. M.). 
Schepelmann: Über die operative Behandlung stark verkürzter Gliedmaßen. EZ 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. | 
Prinzipiell intracallöse schräge Osteotomie. Ausgiebige Freilegung des Knochens. 
Nur dadurch läßt sich Ausgleich der Achsenverbiegung und Muskelverschiebung 
erreichen. Nagelextension nach Steinmann mit Belastung bis zu 50 kg. In geeigneten 
Fällen auch Osteotomie nach Kirchner. Vorführung von Resultaten im Film. Wirth. 


Engel: Über schwere Deformitäten bei multiplen Exostosen und Enehondromen [Ira .- 
Jugendlicher und ihre Behandlung. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 
18.—20. Y. 1921. 


Demonstration einer Reihe von Bildern zu seiner gleichlautenden Publikation in der 
Berliner klin. Wochenschr. 1920. Wirth (Frankfurt a. M.). 


Erlacher: Über deformierende Prozesse an den Epiphysen kleiner. Kinder. forssia- 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Bei kleinen Kindern finden sich mitunter deformierende Prozesse in den Epi- 
physenfugen der langen Röhrenknochen, die zu schweren anatomischen Veränderungen 
führen können. Meist sind sie von mehr oder minder hochgradigen Veränderungen 
ım Gelenk begleitet, jedoch läßt sich eine Abgrenzung gegenüber Arthritis deformans, 
Osteochondritis juv., Coxa vara stets ermöglichen. Röntgenologisch findet sich ein 
abnormer Kalkmangel. Die histologischen Befunde ähneln den Bildern der Arthritis 
deformans. Mit Lues oder Tuberkulose haben diese Prozesse nichts zu tun. Blutbild 
ergibt nichts Charakteristisches. Erlacher hat 5 derartige Fälle bei Kindern von 
2—12 Jahren beobachtet, unter Quarzlichtbehandlung funktionell befriedigende Aus- 
heilung. EN Wirth (Frankfurt a. M.). 

Stein: Bemerkungen zur San tbehandlung. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. [onmp 
Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. e s 

Hat selbst von Sanarthrit nicht gutes gesehen. Auch die Literaturangaben sind 
nicht ermutigend. , 

Aussprache zu Erlacher - Selig - Stein. Ludloff (Frankfurt a. M.): Die von Er- 

lacher als ee angesehenen Protuberanzen an der Innenseite der unteren Femur- 
epiphyse sind der Ausdruck lebhaften Knochenwachstums und bei Kindern durchaus’normal. 
— Blencke (Magdeburg): Hat von Sanarthrit ebenfalls keine Erfolge gesehen. — Schede 
(München): Bei alle Arthritiden mit drohender Verkrüppelung sollte der Orthopäde rechtzeitig 
genug zugezogen werden, um eine Verkrüppelung zu verhüten. Dann lassen sich eingreifendere 
Redressements, wie sie Selig vorschlägt, vermeiden. Wirth (Frankfurt a. M.). 

Netter, Arnold: Efficaeit6 des injeetions intra-artieulaires de s6rum non sp6- 
eifique dans les arthrites suppurdes. (Über die Wirksamkeit intraartikulärer Injek- 
tionen unspezifischen Serums bei eiterigen Arthritiden.) Bull. et m&m. de la soc. med. 
des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 14, S. 573—574. 1921. 

Ausgehend von früheren Beobachtungen über die günstige Wirkung örtlicher Serum- 
anwendung bei Meningokokkenarthritis wurden auch andere Gelenkentzündungen mit un- 
spezifischem Serum behandelt und mit intraartikulärer Injektion von Antigonokokkenserum 
sohnelle und vollständige Heilung damit erzielt. Es wurden behandelt 1 Fall von Arthritis 
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durch Pneumokokken, 2 durch Paratyphus B, 1 bei Franıboesie, 1 mit multipler Arthritis 
infolge hereditärer Syphilie, und 10 Fä bei denen ein Erreger nicht gefunden wurde. Gümbel. 

Massary, E. de et J. Girard: A propos des gangrönes des membres ehez les 
diabétiques. (Zur Frage der Gliedgangrän beim Diabetes.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 16, S. 670—674. 1921. 

An der Hand von 3 Fällen werden 2 Arten von Gangrän besprochen. Bei einem 67 jährigen 
Diabetiker, der immer viel Zucker ausgeschieden hatte, aber sonst keine weiteren Symptome auf- 
wies, kam es zu Schmerzen in Unterschenkel und darauffolgender trockner Gangrän. Tod 3 Tage 
nach der Absetzung des Beines. Es fand sich eine Thromboarteriitis der Tibialis und Femoralis. 
Obwohl man auch an andere Ursachen für diese denken könnte (Lues), glaubt der Verf. doch, 
daß der Diabetes hierfür verantwortlich zu machen sei. Zum Vergleich werden 2 andere Fälle 
kurz besprochen, bei denen es im Anschluß an eine kleine Fußwunde zu Infektion und feuchtem 
Brande bei bestehendem Diabetes gekommen war. Hier war keine Zirkulationsstörung für die 

än verantwortlich. Übergangsfälle, wo bei trockner ischämischer Gangrän durch In- 
fektion feuchter Brand hinzukommt, kommen vor. Bernard (Wernigerode). 


an: Scheel: Die Behandlung der Schlottergelenke und Ankylose nach Tuberkulose. 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 
Schlottergelenke, welche stärkerer Belastung ausgesetzt sind, erfordern Apparate. 
Für manche Fälle ist operative Feststellung vorzuziehen, besonders bei Schulter und 
Ellenbogen, bei größeren Defekten. Operative Eingriffe am Krankheitsherd sind 
möglichst zu vermeiden. Ankylosen in günstiger Stellung bedürfen keiner Behandlung. 
Bekämpfung einer etwaigen Neigung zur Stellungsverschlechterung. Ungünstige 
Stellung durch Osteotomie ausgleichen. Kein Redressenient. Gelenkplastiken īm 
allgemeinen nicht zu empfehlen wegen der Rezidivgefahr. Eine Ausnahme. bildet die 
doppelseitige Hüftgelenksankylose, bei der die Beweglichmachung einer Seite anzuraten 
ist. Wirth (Frankfurt a. M.). 


Obere Glledmaßen: 
Orthopkd.- Sehede: Körperhaltung und Muskelrheumatismus. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. 
= Ges., Berlin, 18.—%. V. 1921 


Bei allen Haltungsanomalien der Wirbelsäule jeder Art und Herkunft zeigen sich 
Symptome des sog. Muskelrheumatismus, besonders der vorhängenden Schultern. Beim 
Erwachsenen immer, beim Kind häufig, dabei Symptome einer arthritischen Reizung. 
Schedes Untersuchungen haben ergeben, daß der sog. Schulterrheumatismus eine 
Folge der gewohnheitsmäßig schlechten Haltung, insbesondere der vermehrten Kyphose 
der Brustwirbelsäule ist. Die schlechte Haltung führt zur Überdehnung des Trapezius 
und zur Contractur der Adductoren. Sie führt außerdem infolge Änderungen der 
Statik zur Arthritis des Schultergelenks. Die Behandlung muß sich demgemäß auf 
die Kräftigung der Muskeln konzentrieren, die eine straffe Haltung bedingen. 

Aussprache zu Schede. Natzler (Mühlheim/Ruhr): Die sehr häufige Entzündung 
der Bursa subdeltoidea ist bei der Diagnose Schulterrheumatismus zu berücksichtigen. Die- 
selbe reagiert günstig auf Diathermie. — Fuchs (Baden-Baden): Bestätigt die Portschen 
Befunde von Knötchenrheumatismus. Behandelt denselben mit Druckpunktmassage und 
Thermalbädern. Wirth (Frankfurt a. M). 


E Selig: Beobachtungen an schwer deformierten Händen und ihre Behandlung. 
ee) 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 
Schwere Handdeformitäten, wie sie z. B. bei Arthritis urica entstehen, lassen sich 
durch wiederholtes Redressement mit nachfolgendem halbstarren Verband sehr gut 
beseitigen. Wesentlich für die Funktion ist, daß durch Heben des lateralen Randes 
das Handgewölbe ausgeglichen wird. Redner regt dann zum Studium der Gelenk- 
sekrete an. Wirth (Frankfurt a. M.). 
Ewing, D. A.: Dislocation of carpal scaphoid. (Kahnbeinluxatoin am Hand- 
gelenk.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 16, S. 1073. 1921. 
Bei einem durch Automobilunfall gequetschten Handgelenk, das 3 Tage nach dem Un- 


fall in ärztliche Behandlung kam, bestand distal vom Radiuskopf eine knöcherne Vorwölbung, 
die im Röntgenbild als Kahnbeinluxation erkannt wurde. Keine Nebenverletzung. Repo- 
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sition durch Zug an der Hand mit Adduction und Druck auf den luxierten Knochen. Schienen- 
verband und 3 Wochen später Massage. Duncker (Brandenburg). 

Hoogveld, W. P. J.: Der schnellende Finger. Nederlandsch tijdschr. v. ge- 
neesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 20, S8. 2663—2669. 1921. (Holländisch.) 

Verf. schildert die verschiedenen Erklärungsversuche für die Eńtstehung des 
schnellenden Fingers. Er kommt zu dem Schluß, daß der schnellende Finger keine 
Krankheit sui generis ist, sondern eine klinische Erscheinung von mehr oder weniger 
verschiedenen anatomischen Veränderungen an Gelenken, Sehnen und Sehnenscheide. 
Daher muß sich die Behandlung nach diesen richten. Wenn auch manches durch die 
konservative Behandlung — Massage, Heißluft, Bewegungsübungen, warme Bäder — 
erreicht werden kann, so wird man doch in der überwiegenden Zahl der Fälle durch die 
Operation schneller und besser zum Ziele kommen. Operation in örtlicher Betäubung, 
lateral an die Sehne herangehen und auch die Scheide lateral spalten. Spindelförmige 
Verdickungen läßt man zufrieden, nur seitlich sitzende Knoten entfernt man mit 
glattem Schnitt. Keine Naht der Scheide, das Unterhautfettgewebe soll hier eine Gleit- 
fläche bilden. Primäre Wundnaht. Frühzeitige Bewegung, unterstützt durch Massage 


und Wärme. 

Schilderung eines Falles von schnellendem Kleinfinger bei Arthritis deformans senilis. 
Eine spindelförmige Verdickung der tiefen Beugesehne ist durch einen Knochenvorsprung 
am Grundgelenk hervorgerufen. Lediglich Spaltung und Offenlassen der Sehnenscheide hat 
die Beseitigung der Beschwerden bewirkt. Timm (Eppendorf). 


Untere Gliedmaßen: 


Foley, Thomas Madden: Static conditions of the lower extremities as influen- 
ced by circulatory disturbances. (Statische Zustände in den unteren Extremitäten 
und ihre Beziehungen zu Zirkulationsstörungen.) Southern med. journ. Bd. 14, 
Nr. 3, S. 232—236. 1921. 

Viele Kranke klagen bei längerem Stehen und Gehen über Beschwerden an der 
Innenseite der Beine, die als statische Erscheinung gedeutet durch die üblichen ortho- 
pädischen Maßnahmen nicht ge!indert werden konnten. Genaue Untersuchung zeigt 
in fast 50%, derbe Schwellung an der Innenseite des Oberschenkels, besonders über 
dem inneren Knöchel, bisweilen von etwas Ödem begleitet. Meistens waren die Füße 
deutlich proniert, der Körper schwer, ein Netzwerk von feinen oberflächlichen Venen 
ın der Beinhaut sichtbar. In der Hälfte der Fälle war starker Plattfuß vorhanden. 
Der Umstand, daß nur durch Ruhe und Hohllagerung die Erscheinungen und Be- 
schwerden zurückgegangen sind, deutet auf die Erkrankung der tieferen Beinvenen hin. 
Genaue pathologische Untersuchungen zeigen, daß es sich um an den kleinen, die großen 
Nerven umspinnenden Gefäßen abspielende Endophlebitis handelt, die der Endarteriitis 
der kleinen Gefäße entspricht. Möglicherweise spielen angiospastische Zustände eine 
Rolle ähnlich wie bei intermittierendem Hinken. Die Behandlung hat neben Ruhe 
und Hochlagerung der Beine eine allgemeine Besserung der Zirkulation anzustreben, 
insbesondere die Herzkraft zu heben. H. Engel (Berlin). 

Stoffel: Indikation u. Technik von Osteotomie, Osteoklase u. Redressement 
bei Rachitis. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Der Heilplan darf nicht starr sein, sondern muß sich der Allgemeinerkrankung, 
dem Heilverlauf und den sozialen Verhältnissen anpassen. Durch die orthopädische 
Behandlung der Knochen darf den anderen Organen kein Schaden zugefügt werden. 
Allgemeinbehandlung sehr wichtig. Im floriden Stadium soll man sich nach Möglich- 
keit zuwartend verhalten, Nachtschienen kommen aber in Betracht. Weiche Knochen 
kleiner Kinder nach Möglichkeit in Ruhe lassen. Nach abgelaufener Erkrankung 
Operation unschädlich und im Erfolge viel sicherer. Osteotomie das beliebteste Ver- 
fahren, aber auch Redressement, Epiphyseolyse und Osteoklase in bestimmten Fällen 
angezeigt. Osteotomie fast immer lineär, keilförmige entbehrlich. Offene Osteotomie 
hat große, Vorteile. Osteotomie gründlich durchführen, Einbrechen der konvexseitigen 
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Lamellen muß leicht gelingen: Starke Redressionsmanöver bergen Gefahren. Nach 
Möglichkeit Konkavseite einmeißeln, Konvexseite einbrechen. Verlängerung der Weich- 
teile nicht vergessen; z. B. Achillessehne offen plastisch verlängern, Knochen durch- 
meißeln und geraderichten und dann erst Naht der Sehne in richtiger Länge. Bei erheb- 
lichen Verkrümmungen der Tibia mehrfache Osteotomien in einer Sitzung. Aber 
Knochen nicht an einer Stelle völlig durchtrennen, sondern an 2 oder 3 Stellen hinter- 
einander an- und durchmeißeln und zum Schluß erst einbrechen. Wirth. 


Orthopād.- Löffler: Die Behandlung der Adduktorenspasmen mit der intrapelvinen ex- 
traperitonealen Resektion des nerv. Obturat. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., 
Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Löffler gibt eine Beschreibung der Technik der Seligschen Operation, die er 
etwas modifiziert hat. (Vgl. dies. Zentribl. 11, 557.) 

Aussprache zu Gocht - Löffler. Selig (Stettin): Zeigt Tafeln zur Technik des Ein- 
griffs. Vorteil der Operation liegt darin, daß ein Gipsverband unnötig. — Förster (Breslau): 
Befürwortet die Methode Seligs. Er selbst reseziert im allgemeinen den Nerv nicht vollständig, 
trotzdem gute Erfolge. Bei schweren spastischen Lähmungen kommt man mit peripheren 
Nervenoperationen nicht aus, sondern muß die hinteren Wurzeln resezieren, die F. jetzt un- 
mittelbar an der Lumbalanschwellung angreift. Im übrigen kommt bei Nervenlähmung oft 
die Kombination der verschiedensten Be Seen Operationen in Betracht. — Brandes 
(Kiel): Ist mit der Seligschen Operation sehr zufrieden, behandelt mit Gipsverband nach. — 
Stoffel (Mannheim): Bezweifelt, daß die Methode bequemer ist als die von ihm angegebene 
Methode der Obturatoriusresektion. Vorteil ist der, daß man fern von dem spastischen Muskel 
arbeitet. Hat bei beiderseitiger Resektion verschiedentlich Gehstörungen beobachtet und 
sucht deshalb mit Resektion eines Astes auszukommen. — Bade (Hannover): Sieht die Be- 
‚rechtigung der Seligschen Operation nicht recht ein, da die Nachbehandlung doch die Haupt- 

.sache bleibt. Kommt mit Tenotomie der Adduktoren ebenso weit. — Gocht (Berlin): Hat bei 
der Operation nie Schwierigkeiten gesehen. Gipst in mäßiger Spreizstellung ein, 14—16 Tage, 
dann einfache Gehübungen. — Löffler (Halle): Hat in einem Falle nach der Resektion vor- 
übergehende Verfärbung der Haut gesehen, die er als vasomotorische Störung auffaßt, Ge- 
legentlich wurden Sensibilitätsstörungen beobachtet. Gibt keinen Gipsverband. Wirth. 

Ortbopkd. Gocht: Operation zur Beseitigung der Adduktionskontraktur. 16. Kongr. d. 
dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Gocht empfiehlt auf Grund seiner eigenen Erfahrungen an 39 Fällen die von 
Selig angegebene Methode der endopelvinen Resektion des Obturatorius. Wirth. 

De Stoffel: Behandlung koxitischer und gonitischer Contracturen. 16. Kongr. d. 
dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Krankheitsbehandlung und Contracturbekämpfung müssen zusammenarbeiten. 
. Erstere wichtiger, deshalb letztere oft in den Hintergrund. Contractur darf aber nicht 
vernachlässigt werden. Allgemeinbehandlung, Sonnenbestrahlung allein genügen nicht. 
‘Die Contracturbekämpfung darf Gelenk und Körper niemals schädigen. Deshalb wird 
das Redressement abgelehnt. Ruhe, Wärme und Extension mildern oder beseitigen 
Contractur am schonendsten. Stoffel kämpft gegen Contractur nur soweit an, als 
es Gelenk und Körper erlauben und entschließt sich zu Aufnahme der Contractur in 
den Gipsverband nur dann, wenn weitere Contracturbekämpfung zum Schaden für 
Körper und Gelenk ausfallen würde. Zu lange Entlastung und Fixierung durch porta- 
tivem Apparat schädlich. Paraartikuläre Osteotomie vorzügliche Operation. Hat aber 
auch Nachteile, die mit dem Grade der Contractur parallel laufen. Sachgemäße Con- 
tracturbekämpfung verringert diese Nachteile. Rezidivgefahr durch Osteotomie nicht 
absolut beseitigt, aber geringer. Technik der Osteotomie. Vorschläge zur Verbesserung 
derselben. Kommt schwere Contractur nach völligem Ablauf der Entzündung zur 
Behandlung, dann Vorbereitung durch Extension, Ruhe, Wärme, Verlängerung der 
‘spannenden Weichteile und dann erst Knochenoperation. Mit Resektion sparsam, 
viele Resektionsdeformitäten gesehen. 

Aussprache zu Stoffel. Löffler (Halle): Wichtig ist Untersuchung in Narkose zur 
Feststellung, inwieweit reflektorische Contracturen vorliegen, die in Narkose verschwinden. 
Redressement wird abgelehnt, — Schasse (Berlin-Dahlem): Die im Oskar-Helene-Heim 
ausgearbeitete Quengelmethode ergibt schmerzlos ausgezeichnete Resultate. — Mommsen 
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(Berlin-Dahlem): Demonstriert seine Methode der muskulären' Beckenfixation. Eingipsen 
des Beckens und des gesunden Beines in gebeugter Hüfte und gestrecktem Knie. — Müller 
(Berlin): Behandelt Kniecontractur erfolgreich mit Aolan. — Rosenfeld (Nürnberg): Ex- 
tendiert beim Eingipsen mit Glissonscher Schwebe und erzielt dadurch einen milden Aus- 
gleich der Contractur. Wirth (Frankfurt a. M). 


Brandes: Zur Kenntnis der Luxationspfanne im Röntgenbild. 16. Kongr. d. 
dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—%. V. 1921. Eom 
Brandes hat Untersuchungen Calots nachgeprüft und glaubt dessen Angaben 
bestätigen zu können, nämlich: 1. der laterale Teil des Pfannendaches im Röntgenbild 
ist eine Projektion der Spina iliaca ant. inf. Prognostische Schlüsse aus solchen Bildern 
sind unzulässig. 2. Die Höhenausdehnung der Pfanne ist röntgenologisch kaum zu 
beurteilen. Der anatomisch richtig eingerenkte Kopf muß gegenüber dem Schamsitz- 
bein unterhalb des Knorpelspaltes stehen. Nur der unterste Teil der Luxationspfanne 
ist als Primärpfanne anzusehen. Wirth (Frankfurt a. M.). 


Wisbrun, Walter: Die Etappeneinrenkung schwieriger angeborener Hüftluxa- 
tionen. (Kraußianum u. orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, 


H. 1/2, S. 95—104. 1921. 

Verf. berichtet über Einrenkungsversuche bei älteren Hüftgelenksluxationen, wie sie an 
der Langeschen Klinik durchgeführt werden. Bei den früheren Methoden (Reiner, Schle- 
singer, Weischer) wurde das Etappenredressement über den hinteren Pfannenrand versucht 
und jede erreichte Stellung durch einen länger dauernden Gipsverband fixiert. Die vom Verf. 
beschriebene Methode besteht in einer Einrenkung über den oberen Pfannenrand. Der Vor- 
teil ist, daß bei vorsichtiger Anwendung die bei den früheren Methoden häufigen Ischiadious- 
läbhmungen vermieden werden. Die Methode besteht darin, daß zuerst aus der Luxatio iliaca 
eine Luxatio supracotyloides erzeugt wird, in dieser Stellung fixiert und erst nach Wochen 
später die Reposition in die Pfanne vorgenommen wird. Die bei 9 Fällen berichteten Erfolge 
sind sehr gute. Sptizy (Wien). 

- Sehanz: Zur Behandlung der nicht reponiblen angeborenen Hüftverrenkungen. 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Schanz empfiehlt subtrochantere Osteotomie, und zwar ziemlich weit unterhalb 
des Trochanter um Anlehnung an den Tuber und damit Standfestigkeit zu erzielen. 
Mit der Methode läßt sich vor allem Schmerzfreiheit erreichen. Krankenvorstellung. 

Aussprache zu Brandes-Schanz. Van Assen (Rotterdam): Klappte bei einer 
Luxation nach Säuglingsosteomyelitis das obere Pfannendach der zu flachen Pfanne herunter 
und pflanzte in den entstandenen Spalt einen Knochenkeil. Auf dem Röntgenbilde zeigte sich 
nun, daß genau der Knochenwulst, den wir auf dem Röntgenbild als Pfannendach anzusehen 
gewohnt sind, heruntergeklappt war. Schließt daraus, daß die Ansicht Calots noch nachgeprüft 
werden muß. — Wullstein (Essen): Hat sich immer bestrebt, den Kopf möglichst tief ein- 
zustellen. Dabei ist ihm 2 mal der Kopf über den unteren Pfannenrand in das Foramen obturat. 
luxiert, so daß er vor Übertreibung warnt. — Bade (Hannover): Schon Joachimsthal hat 
festgestellt, daß die Einränkung häufig unvollkommen ist. Wichtig ist das doppelte Einren- 
kungsgeräusch. Einstellung im unteren Quadranten nicht unbedingt zu empfehlen. B. selbst 
begnügt sich mit Einstellung auf den Y-Knorpel, gibt Brandes recht, daß Röntgenbild für 
Prognose nicht maßgebend.-— Alsberg (Berlin): Glaubt, daß die gute Wirkung der subtrochan- 
teren Osteotomie durch die Spannung der Muskulatur bedingt ist. — Ludloff (Frankfurt a. M.): 
Weist auf die Schwierigkeit hin, bei subtrochanterer Osteotomie den richtigen Abduktions- 
winkel bei Überstreckung zu finden. Ist mit den Erfolgen der Osteotomie sehr zufrieden und 
schließt sich der Ansicht Alsbergs an. — Wullstein (Essen): Zweifelt an der Dauer des 
Erfolges, wenn dieser auf Muskelspannung beruht, da die Muskeln nachgeben werden. — 
Deutschländer (Hamburg): Macht darauf aufmerksam, daß auch deutsche Orthopäden sich 
mit den Verhältnissen des knöchernen Beckens schon längst vor Calot beschäftigt haben. — 
Hohmann (München): Hat mit subtrochanterer Osteotomie gute Erfolge. — Schanz 
(Dresden): Es kommt bei der Osteotomie darauf an, die Knochenenden genau einzustellen. 
Bilder zur Technik. Wirth (Frankfurt a. M). 


Schoemaker, J.: Treatment of long standing dislocations of the hip. (Be- 
handlung veralteter Hüftluxationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 5, 8. 461 
bis 463. 1921. | i 7 

Für veraltete erworbene Hüftluxationen empfiehlt Schoemaker, Orthopäde im 
Haag (Holland), das Lorenzsche Vorgehen bei kongenitalen Luxationen. In tiefer 
Narkose wird der Oberschenkel bei fixiertem Becken soweit gebeugt, daß das Knie 
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den Brustkorb berührt, dänn wird das Bein in starke Abduktion und Außenrotation 
gebracht. Von da aus wird es wieder bis zur Mittellinie gestreckt. Diese Kreisbewegung 
ist öfters zu wiederholen. Ein Röntgenbild lehrt, ob der Femurkopf auf der (durch 
fibröses Gewebe ausgefüllten) Pfanne steht. Ist dies erreicht, wird ein Gipsverband in 
Flexion-Abduction-Außenrotation angelegt. Nach 14 Tagen allmähliche Streckung 
unter Röntgenkontrolle. In 2 Fällen hat 8. diesen Erfolg erreicht; jedoch ist in der 
Beschreibung beider Fälle die Entstehung der Luxation ganz unklar. Vgl. dies. Zentribl. 
12, 474. Nägelsbach (Freiburg). 


Lange, F.: Die Diagnose der Coxa vara und Coxa valga. (Kraußianum u. 
orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, H. 1/2. 8. 135—146. 
1921. 

Für die Diagnose des Krankheitsbildes der Coxa vara und Coxa valga ist die 
Bestimmung des Schenkelhalswinkels von größter Bedeutung. Hierzu war bisher eine 
Röntgenaufnahme des Schenkelhalses bei frontaler Einstellung erforderlich, welche 
schon bei normaler Beweglichkeit des Hüftgelenkes schwierig, bei Fixierung in Außen- 
rotation (Coxa vara) aber unmöglich ist. Lange hat nun auf Grund von Untersuchungen 
an einer großen Reihe von Präparaten und Fällen folgendes Verfahren als zuverlässig 
gefunden. Der Trochanter major war für die Diagnose durch das Röntgenbild wegen 
seiner erst im 15. Lebensjahre erfolgenden Verknöcherung nicht verwertbar, wohl aber 
der Trochanter minor, der schon im ersten Jahre als deutlicher Vorsprung zu erkennen 
ist. Es ist also nur erforderlich, daß der Trochanter minor auf die Röntgenplatte 
kommt, während es im übrigen auf die Ebene, in welcher die Aufnahme erfolgt, nicht 
so genau ankommt. Man zieht nunmehr die leicht zu bestimmende Diaphysenachse. 
Senkrecht zu derselben zieht man eine Linie durch den oberen Kopfpol. Nach Be- 
stimmung des Radius des Schenkelkopfes zieht man 2 Radienlängen unterhalb der 
oberen Kopfhorizontalen eine Parallele zu dieser und darunter 3 weitere Parallelen, 
die um je eine Radiuslänge voneinander entfernt sind. Zwischen diesen 4 unteren 
Parallelen liegen 3 Felder, von denen das oberste als Feld a, das mittlere als Feld b, 
das unterste als Feld c bezeichnet wird. Befindet sich der Trochanter minor im Feld a, 
so liegt eine Coxa vara vor. Bei normalen Verhältnissen befindet er sich im Feld b, bei 
Coxa valga im Feld c. Bei Übergangsformen, in denen der Trochanter sich zwischen 
2 Feldern befindet, handelt es sich um Neigung zu Coxa vara bzw. valga. Nur bei 
2 Formen mit ungewöhnlich kurzem Schenkelhals versagte die Methode. Zur Ver- 
meidung von Verzeichnungen ist die Aufnahme aus einer Entfernung von 60 cm von 
der Platte und bei möglichster Annäherung des Knochens an die Platte zu machen. 
Bei Jugendlichen ergab sich, daß der Femurkopf vom 5. Lebensjahre an im wesentlichen 
verknöchert ist, daß die den Knochenkern umgebende knorplige Schale nur wenige 
Millimeter dick ist, und daß die dadurch bedingte Verkleinerung des Kopfradius durch 
den tieferen Verlauf der oberen Kopfhorizontalen ausgeglichen wird. Bei Kindern unter 
5 Jahren verliert die Methode an Genauigkeit.Hier muß man sich bei einseitigen Fällen 
mit dem Vergleich der beiden Seiten, bei doppelseitigen mit dem mit normalen Röntgen- 
bildern begnügen. Als besonders wertvoll hat sich die Methode für die Diagnose der 
Coxa valga erwiesen. Es zeigte sich, daß Fälle, die in der Literatur als Coxa valga 
geführt wurden, nicht dazu gehören, während andererseits die schwersten und häufigsten 
Coxa-valga-Formen bei der Littleschen Krankheit bisher vollständig übersehen 
worden sind. Stettiner (Berlin). 


.  Vacchelli, Sanzio: La tubercolosi dell’anca. Ricerche statistiche su 506 casi 
eurati nell’istituto ortopedico Rizzoli. (Die Tuberkulose der Hüfte.) (Clin. ortop., 
unsv., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 5, H. 2, S. 159—192. 1921. 

Unter 27% Patienten mit Knochen- und Gelenktuberkulose im Institut Rizzoli in der 
Zeit von 1899—1919 hatten die meisten (45,5%) Erkrankungen der Wirbelsäule, an zweiter 
Stelle standen die Hüfttuberkulosen (26,9%), von denen die seit 1907. behandelten in der 
vorliegenden statistischen Arbeit zusammengestellt sind. Es handelt sich um insgesamt 
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506 Fälle, von denen 52%, männlichen Geschlechts waren. 58,2%, betrafen die rechte Hüfte, 
45,9%, die linke, bei 7 Fällen (1,3%) bestand beiderseitiga Erkrankung. 

Die Hüfttuberkulose ist im wesentlichen eine Erkrankung des Wachstumsalters; 
der vom Verf. bei 2 Fällen berichtete Krankheitsbeginn in hohem Alter (58. und 
65. Lebensjahr) ist eine große Ausnahme. Eines der ersten Symptome war in allen 
Fällen der hinkende Gang. Für die verschiedenen Zeitabschnitte des Krankheits- 
verlaufs typische Haltungsdeformitäten anzunehmen, erweist sich als verfehlt, es 
kommen zu allen Zeiten die verschiedenartigsten Kombinationen vor. In 40,5%, aller 
Fälle konnten Abscesse festgestellt werden, davon 42%, mit Fisteln. Hinsichtlich der 
Therapie betont Verf., daß nicht nur rein medizinische Heilanzeigen bestimmend sein 
konnten, daß sie vielmehr in engster Abhängigkeit von den sozialen Verhältnissen steht, 
welch letztere hinwiederum bei einem großen Teil der Kranken keine andere Wahl 
ließen, als ambulante Behandlung mittels ruhigstellendem Gipsverband. Für das 
konservative Vorgehen galt als Grundsatz absolute Ruhe des Gelenks und seine Fixation 
in günstigster Stellung. Sie wurde je nach Lage des Falls durch Streckverbände oder 
Gipsverbände aller Arten bewirkt. Als besonders zweckmäßig erwiesen sich die Apparate 
nach Thomas, da bei ihrer Anwendung das erkrankte Gelenk frei zugängig bleiben 
kann. In der Nachbehandlung wurden vielfach mit gutem Ergebnis Schienengestelle 
aus Celluloid und Leder verwendet. Die überaus günstige Wirkung örtlicher, wie 
allgemeiner Sonnenbestrahlung wird bestätigt. Bei der Absceßbehandlung wurden die 
besten Ergebnisse mit Injektion von Jodoformglycerin erzielt, die Einspritzung 
der Beckschen Paste bei Fisteln gab keine befriedigenden Erfolge. Die 
operative Behandlung der Hüfttuberkulosen mittels Resektion und Ausräumung ist 
im Institut Rizzoli seit einiger Zeit verlassen worden, dagegen wurien häufiger zwecks 
Verbesserung schwerer Haltungsfehler subtrochantere Osteotomien ausgeführt; ein 
Wiederaufflackern des Krankheitsprozesses ist hierbei nicht eingetreten. 

Eine Umfrage bei denjenigen Patienten, welche seit 3—12 Jahren aus der Klinik entlassen 
sind, wurde in 276 Fällen beantwortet. Sie ergab restitutio ad integrum in 11,2%, gute Er- 
gebnisse, d. h. völlige Ausheilung des tuberkulösen Herdes unter Zurückbleiben von Anky 
losen oder leicht fehlerhafter Stellung sowie begrenzter Bewegungsfähigkeit in 62,6% ; gebessert 
waren 13,7%, bei 2,1%, war keine Änderung der Krankheitserscheinungen erfolgt, gestorben 
sind 13,7%. H.-V. Wagner (Charlottenburg- Westend). 

Dignan, Howard H.: Fractured femur. (Oberschenkelbruch.) Califo.nis State 
journ. of med. Bd. 19, Nr. 4, S. 147—149. 1921. 

Für die Besserung der Prognose des Femurbruches, dessen Mortalität im großen Kriege 
von 70% im Jahre 1914/15 auf 15—20% im Jahre 1918 sank, war maßgebend die Eliminierung 
überlebter Lehren, wie die von der Immobilisierung der beiden benachbarten Gelenke und von 
der internen Schienung mittels Lanescher Platten oder ähnlicher Vorrichtungen. An ihre 
Stelle trat der Zug, der am besten unter Beihilfe der Thomasschiene verwendet wird. Das 
Maximum des Zuges soll sofort im Beginn wirken. Nach Konsolidierung des Knochens soll die 
Thomasschiene noch 3-4 Monate als Gehverband getragen werden, um einer abermaligen 
Fraktur und besonders auch einer sckundären Verbiegung entgegen zu wirken. Auch zur Dis- 
traktion bei operativer Beinverlängerung ist die Thomasschiene brauchbar. zur Vertk (Altona). 

Smirnoff, A. W.: Uber die Behandlung der Diaphysenbrüche des Obersehenkels. 
(Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Habilitationsschrift an der Militär- 
medizinischen Akademie in St. Petersburg 1920. 

Die Gipsbehandlung der einfachen und komplizierten Femurfrakturen, sowie die Kom- 
bination derselben in gestreckter Stellung des Beines werden abgelehnt. In den letzten 4 Kriegs- 
jahren wurde an der Fedoroffschen Klinik ausschließlich das modifizierte Bardenheuer- 
sche, Steinmannsche und Florschützsche Verfahren angewandt. Die besten Resultate 

en mit dem Verfahren von Steinma.nn erzielt, dessen Indikationsgebiet erweitert werden 
muß. Bei genügender Belastung in den 4 ersten Wochen wurden in nicht verfahrenen Fällen 
vorzügliche funktionelle Erfolge erzielt. Verf. konnte keinerlei Wundkomplikationen durch 
den Extensionsstift konstatieren. Auch die Pflasterextension nach Bardenheuer und Fior- 
schütz in halber Beugestellung gaben in frischen Fällen ein vorzügliches Resultat. E. Hesse. 

Speed, Kellogg: Analysis of the results of treatment of fractures of the temo- 
ral diaphysis in children under twelve years of age. (Mitteilung der Ergebnisse 
der Behandlung von Frakturen des Femurschaftes bei Kindem unter 12 Jahren.) 


Kongreß 
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(Dep. of surg., Rush med. coll. a. Cook county hosp., Chicago.) Burg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 32, Nr. 6, S. 527—534. 1921. 

Verf. berichtet über das Ergebnis der Behandlung von 67 Frakturen des Femurschaftes 
bei Kindern unter 12 Jahren (21 Mädchen, 46 Knaben). Die operative Behandlung wird in 
diesem Alter abgelehnt. Dagegen empfiehlt der Verf. die kontinuierliche Extension, mög-: 
lichst auf einer Frakturstation, in welcher auch die Röntgenuntersuchung am Bett gewähr- 
leistet ist. Für Kinder von 2—3 Jahren wird die direkte Suspensionsmethode (nach Schede. 
D. Ref.) empfohlen, sonst eine konstante Extension mittels Heftpflaster, leichter Suspension 
in einem sog. „Balkangerüst“ und mittels der Thomasschiene. Auf Schienen, welche eine 
Beweglichkeit im Kniegelenk erlauben, wird kein unbedingter Wert gelegt, da sich in diesem 
Alter Versteifungen meist rasch ausgleichen. Die Vorteile der Methode beruhen darauf, daß 
die Behandlung eine gute Einwirkung auf die Fragmente erlaubt, verhältnismäßig schmerzlos 
ist, den Kindern Bettfreiheit gewährt und daß meistens ein guter Ausgleich der Verkürzung 
und axialen Verschiebung erreicht werden kann. Beim Nachgeben der Haut oder in den Fällen, 
in welchen die Frakturen sehr weit unten liegen, wird Nagelextension ausgeführt. Voraus- 
setzung einer derartigen Frakturbehandlung ist eine genaue, täglich möglichst 2 mal statt- 
findende Kontrolle von Schienen und Lagerung und öftere Röntgenkontrolle. Jeder Fall 
beansprucht eine individuelle Behandlung. In vielen Fällen wurde die Behandlung mit einer 
Frühreposition in Narkose auf dem Frakturentisch eingeleitet. Die Callusbildung erfolgt 
normalerweise in ca. 3—4 Wochen in diesem Alter. Jedes Kind bekommt dann noch einen 
am Sitzbein und Becken aufsitzenden Gehbügel für ca. 3—6 Monate. Eine Belastung, selbet 
unter Benützung von Krücken, wird in dieser Zeit vermieden. Die Ergebnisse dieser Behand- 
lung sind nur gruppenweise zusammengestellt und berücksichtigen nur den Erfolg der Knochen- 
adaption, gehen aber auf den Zustand der Muskeln, Gelenke und Sehnen nicht näher ein. (Ab- 
bildungen.) E. v. Redwitz (Heidelberg). 

Girgoloft, 8. S.: Die Unterbindung der Vasa deferentia nach Steinaeh bei 
Spontangangrän. (2. Chirurg. Klin. d. milit. med. Akad. St. Petersburg.) Verhandl. 
d. russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg. 2. III. 1921. 

Die sog. Spontangangräne stellen wie bekannt eine ganze Reihe von verschiedenen 
pathologischen Zuständen dar. Die Differenz zwischen solchen liegt hauptsächlich nicht 
in den pathologisch-anatomischen Erscheinungen, sondern in den ätiologischen Mo- 
menten, welche alle oder fast alle zu den Gefäßveränderungen führen, die schon von 
Marchand, Orth u. a. als durch mangelhafte Gefäßwandernährung entstanden 
charaktisiert worden sind. Nach den Untersuchungen des Verf., die im Jahre 1912 
vorgenommen wurden, liegt das wichtigste ätiologische Moment dieser Veränderungen 
im Blute der Kranken, und zwar enthält das Blut beständig gefäßverengernde Sub- 
stanzen, und zwar in größerer Menge als es normal üblich ist. Der Verf. meint, daß 
die wirksame Ursache der Entstehung der Gangrän eine Veränderung der inneren 
Sekretion ist, die zur Vermehrung der gefäßverengernden Substanzen im Blute führt. 


Deswegen soll eine rationelle Therapie der Spontangangrän die Verminderung dieser 


Substanzen hervorrufen. Die operative Behandlung durch die Wietingsche oder 
Oppelsche Operation sind Palliative und nur die Versuche der Röntgenotherapie der 
Suprarenaldrüsen (Oppel) können als ein rationelles Verfahren betrachtet werden. 
Aber die technischen Schwierigkeiten der isolierten Röntgenisierung der Suprarenal- 
drüsen machten den Versuch fast illusorisch. Die Unterbindung der Vasa deferentia, 
welche zur Vermehrung der Leydigschen Zellen führt und nach Steinach die Funk- 
tionserhöhung der Pubertäts- bzw. Interstitialdrüsen hervorruft, scheint der Ansicht 
des Verf.s gemäß ein rationeller Eingriff zu sein und kann die Verminderung der vaso- 
constrictorischen Substanzen zur Folge haben. Der Autor hat in 2 Fällen unter solchen 
Indikationen operiert. Um eine möglichst lange Wirkung der Interstitialdrüsen hervor- 
zurufen, scheint es ratsam zu sein, mit der Unterbindung des Vas deferens zuerst nur 
einseitig zu beginnen. Über den klinischen Erfolg der Unterbindung äußert sich Verf. 
ZunBeheE zurückhaltend, da zu wenig Zeit nach dem Eingriff verflossen ist. 
S. Girgoloff (St. Petersburg). 

Silfverskiöld: Über Quadricepsplastik. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 
18.—20. V. 1921. 

Wegen der passiven Insuffizienz der doppelgelenkigen Muskeln ist die Verpflanzung 
der Tubermuskeln unphysiologisch. Er verlagert daher den ‚Biceps femuris total. 
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Außerdem verwendet er den Sartorius und Grazilis, weil sie vor der Hüftgelenksachse 
ihren Ursprung haben. Wirth (Frankfurt a. M.). 
Maddren, Russel F.: A note on external dislocation of the patella. (Ein Fall 
von Luxation der Patella nach außen.) (Dep. of ezp. surg., univ., New York.) Lancet 
Bd. 200, Nr. 22, S. 1130. 1921. 
Die Luxation der Patella nach außen wird meist bei heranwachsenden weiblichen Per- 
sonen mit Genu valgum beobachtet. Beschreibung eines 34jährigen Arbeiters mit angeborener 
Patellarluxation nach außen, der ohne zu hinken gehen und ungehindert schwere Transport- 


arbeit versehen konnte. Die Kniegelenksbewegungen waren frei. Keine weitere Deformität. 
Duncker (Brandenburg). 


Frosch: Demonstration eines Falles von doppelseitig schnellendem Knie. [ortps«. 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

16jähriger junger Mann. Als Ursache fand sich bei der Operation eine fibröse 
Geschwulst am lateralen Meniscus. Meniscusexstirpation. Diathermie. Seitdem be- 
schwerdefrei. 


Aussprache zu Frosch. Wullstein (Essen): Hat einen ähnlichen Fall gesehen, 
bei dem die Geschwulst am hinteren Rande des Meniscus saß. Wirth (Frankfurt a. M.). 

Blanco, Pio: Report ol a case of loose osteocartilaginous bodies in the knee 
joint. (Bericht über einen Fall von freien Gelenkkörpern im Knie.) Journ. of 
orthop. surg. Bd. 3, Nr. 3, S. 104—108. 1921. 

Bei einer 35jährigen Patientin fanden sich in beiden Kniegelenken freie Körper. Elf 
Jahre zuvor hatte Pat. durch Fall vom Stuhl eine Verletzung des rechten Knies erlitten — jetzt 
erkrankte auch das linke mit Schmerzen und Schwellung ohne besondere Ursache. Im Jahre 
1909 waren Pat. wegen Basedow die oberen Schilddrüsengefäße unterbunden worden. Die 
Operation an den Knieen zeigte, daß die konvexen Oberflächen der Femurkondylen sich zu 
konkaven umgewandelt hatten und daß von den inneren Kondylen Synovialmembranfalten 
mit Knorpel hingen herab. Resekte von Teilen der innereun Kondylen. Diagnose Osteochon- 
dritis dissecans. Guter Erfolg. Henderson (der Operater) hat beobachtet, daß die meisten 
dieser Veränderungen am Ansatz des hinteren Ligamentum cruciatum an der äußeren Furche 
des Condylus medialis femoris sitzen. Der dauernde Zug an diesem Ligament bei der Knie- 
bewegung setzt Veränderungen in den Geweben seiner Ansatzstelle, die zur Bildung von 
freien Körpern führt. Verf. glaubt, daB der Hypothyreoidismus der Patientin in ursächlichem 
Zusammenhang mit den Gelenkveränderungen stehe. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Eising, Eugene H.: Willems treatment of knee-joint injuries. A plea for its 
wider application. (Willems Behandlung der Verletzungen des Kniegelenks.) New 
York med. journ. Bd. 113, Nr. 14, S. 734—735. 1921. 

Für die Behandlung frischer Verletzungen des Kniegelenks hat Willems folgende 
Vorschrift gegeben: Im Röntgenbild wird das Bestehen eines Bruches und der Sitz 
des Fremdkörpers bestimmt. Alles geschädigte Gewebe der Wundränder wird bis an 
die Kapselwunde abgetragen, ebenso die Blutergüsse und Gerinnsel zwischen den 
Fascien. Verwendung frischer Instrumente zur eigentlichen Gelenkoperation: Die 
verletzten Ränder der Synovialis werden angefrischt, das Gelenk soweit geöffnet, als 
es zu dem Eingriff im Gelenk nötig ist. Fremdkörper, Blutgerinnsel und abgesprengte 
Knochenstücke werden entfernt. Sitzt der Fremdkörper im Knochen fest, so wird er 
ausgemeißelt, indem man die Knochenwunde bis ans Ende verfolgt und auch das in 
seiner Lebensfähigkeit geschädigte umgebende Knochengewebe entfernt. Beim 
Operieren im Gelenk werden nur Instrumente, keineswegs die Finger, benutzt, die 
Operation möglichst schnell vollendet, um das die Entstehung einer Ankylose be- 
günstigende Austrocknen der Synovialis zu verhüten. Das Gelenk wird dann mit einer 
nicht reizenden Lösung (Dakin, Kochsalz) und schließlich mit reinem Äther aus- 
gewaschen. Die Kapselwunde wird mit Catgutnaht geschlossen. Außer wenn der 
Gelenkerguß,wie bei veralteten Fällen, rein eitrig ist, wird die Synovialmembran 
völlig geschlossen, ohne Rücksicht auf die seit der Verwundung verstrichene Zeit. Die 
übrige Wunde braucht nicht ganz geschlossen zu werden, wird vielmehr besser offen 
gelassen, wenn seit der Verwundung mehr als 12 Stunden vergangen sind. Die äußere 
Wunde wird locker ausgestopft, und der Verband so angelegt, daß er die Ausführung 
‚aktiver Bewegungen nicht stört. Sobald der Kranke aus der Narkose erwacht ist, wird 
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im Bett mit aktiven Bewegungen begonnen, die alle 2 Stunden bei Tag und Nacht 
wiederholt werden; dies wird als einer der wichtigsten Teile der Behandlung zurVer- 
hütung der Gelenkversteifung angesehen. Jede Unterbrechung der aktiven Bewegungen 
bringt den Kranken zurück und führt zu Ankylose. Die aktiven Bewegungen ver- 
ursachen erstaunlich wenig Schmerzen, die bald verschwinden. Bei infiziertem Gelenk 
wird auch die Kapsel nicht genäht, sondern weit offen gelassen, das Gelenk beiderseits 
der Kniescheibe durch Schnitt eröffnet. Es wird die Anwendung der Willemsschen 
Vorschriften auch auf die Friedensverletzungen gefordert. Gümbel (Berlin). 

Hinrichs, Bernhard: Die Schlatiersche Krankheit, ein häufiges Symptom der 
Spätrachitis. (Chirurg. Klin., Univ. Göttingen.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, 
H. 3, 8. 217—238. 1921. 

Die Schlattersche Krankheit, welche stets in der Adolescenz aufzutreten pflegt, wird 
von den verschiedenen Autoren in ätiologischer Hinsicht auf ein Trauma, auf eine Entzündung 
oder eine Wachstumsanomalie zurückgeführt. Auf Veranlassung von Fromme, welcher diese 
Erkrankung als ein Symptom der Spätrachitis ansah, hat Verf. zahlreiche, in der Literatur 
veröffentlichte Röntgenbilder und 20 Kranke mit Spätrachitis nachgeprüft und gefunden, 
daß diese Ansicht mit größter Wahrscheinlichkeit richtig ist. Im Röntgenbilde war der schnabel- 
förmige Fortsatz stets verdickt und deutlich von der Tibiadiaphyse abgehoben, die Konturen 
der Tibia erschieneu an dieser Stelle undeutlich und verschwommen. Mehrfach war der mitt- 
lere Teil des Fortsatzes stärker prominent und 2 mal war die vordere Corticalis an der Stelle 
des Sehnenansatzes eingeknickt. In allen Fällen von Schlatterscher Krankheit ist 
daher an Spätrachitis zu denken und entsprechend Lebertran zu verordnen. 

Duncker (Brandenburg). 

Ekstein, Emil: Die konservative Behandlung chronischer Unterschenkel- 
geschwüre ohne Berufsstörung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 17, S. 590—591. 1921. 

Ekstein verwirft die operative Behandlung des Ulcus cruris völlig. Ohne Rücksicht auf 
Lokalisation, Zahl und Größe der Ulcera geht er mit bestem Erfolg in der Weise vor, daß er 
den Unterschenkel vom Metatarsus bis zum Knie mit 10 cm breiten Gazebinden bandagiert 
und darüber einen Kompressionsverband mit Stärkebinden anlegt. Vorher wird das Bein 
hochgelagert, das Geschwür mit Benzin gereinigt und mit Jodoformgazc, die mit 5 proz. Bor- 
vaseline bestrichen ist, bedeckt. Der Verband wird, sobald er infolge Durchnässens locker ge- 
worden ist oder Schmerzen verursacht, erneuert. Häufiger als 3—4 mal ist eine Erneuerung nicht 
nötig: die schwersten Formen von Ulcera sind dann abgeheilt. Berufsstörungen kennt er hier- 
bei nicht; als Nachbehandlung wird das Tragen von Gummistrümpfen empfohlen. Knoke. 


Hesse, Erich und Wilheim Schaack: Die anatomisch-physiologische und kli- 
nische Bewertung der sapheno-femoralen Anastomose bei Varicen unter besonderer 
Berücksichtigung der Dauerresultate dieser Operation auf Grund eines eigenen 
Materials von 115 Fällen. (Chirurg. Abt., städt. Obuchow Krankenh. u. Chirurg. Fak. 
Klin., St. Petersburg.) Monographie. I. Teil. Anatomisch-physiologische Untersuchungen. 
St. Petersburg, 69 S. — 1920. — Verhandlungen der Russischen Chirurg. Pirogoff- 
Ges. in St. Petersburg 1920. 

Verff. haben seit ihren ersten Veröffentlichungen auf diesem Gebiet (Arch. f. klin. Chir. 95, 
Virchows Archiv 205, Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Chir. 40, Bruns Beiträge 89 und Hesse, 
Bruns Beiträge 82 u. 85) in 10jähriger Arbeit ihre Untersuchungen fortgesetzt und zu Ende 
geführt. Vorliegende Arbeit zerfällt in zwei Teile. Im ersten Teil sind die theoretischen Grund- 
lagen der Methode bearbeitet. Durch anatomische Untersuchungenan Leichen haben 
Verff. nachgewiesen, daß in der Oberschenkelvene oberhalb der Saphenenmündung in 77% 
ein Klappenpaar vorhanden ist. In 23%, der Fälle fehlt es. Auch Delbet fand in 25% der Fälle, 
daß die Klappen fehlten. Hiermit ist die Ansicht früherer Forscher über die Konstanz der 
supraostialen Femoralklappen widerlegt. Unterhalb des Saphenenostiums sind stets Klappen 
vorhanden, und zwar in 73% der Fälle 2 Paare und in 18%, 3 Paare. Das erste Paar liegt unter- 
halb des Ostiums der Profunda femoris in 5—13 cm Entfernung vom Arcus crualis. Ist ein 
drittes Klappenpaar vorhanden, so liegt es beim Austritt der Vene aus dem Hunterschen 

nal. In der Saphena sind die Klappen weniger zahlreich und nicht konstant. Konstant 
ist nach Delbet nur die Ostealklappe, welche Verff. aber auch nur in 82%, feststellen konnten. 
In den tiefen Venen fehlen die Ostialklappen und sind nur Venenklappen unterhalb der Ein- 
mündung vorhanden (subkonfluente Klappen). Die Klappen schützen die Saphena 
vor den Blutdruckschwankungen der Femoralis und verhindern den retrograden Blutstrom. 
Die Resistenz der Klappen ist beträchtlich und beträgt etwa 3 m Wassersäule. Unter normalen 
Umständen gelingt die retrograde Veneninjektion nicht. An varikösen Leichenpräparaten 
und an exstirpierten Varicen gelingt. nach Delbet, und Verff. konnten das bestätigen, die 
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Injektion. Wichtig ist nicht die Quantität der Klappen, sondern ihre Qualität. Häufig fanden 
Verff. Venen mit multiplen Klappenpaaren, die sich retrograd injizieren ließen, also insuffizient 
waren. Wichtig ist das von Delbet konstatierte Faktum, daß ein einziges gesundes Klappen- 
paar in einer varikösen Vene und einem Kollateralzweig die unterhalb gelegene Bahn vor der 
varikösen Erweiterung schützen kann. Dieses konnten Verff. anatomisch und klinisch bestä- 
tigen. Die Ampullenbildung in varikösen Venen ist bisher ungeklärt. Die Hasebröcksche 
arteriopulsatorische Theorie erscheint nicht stichhaltig. Anatomisch steht fest, daß die Am- 
pullen stets in unmittelbarer Nachbarschaft einer Klappe auftreten. Auch das tiefe Venen- 
netz zeigt Erweiterungen, doch sind diese Erweiterungen nach Delbet nicht variköser Natur; 
ibre Wandungen sind nicht verdickt, die Klappen sind funktionstüchtig. Die Ansicht früherer 
Forscher über die Klappenrichtung in den Verbindungszweigen des tiefen und oberflächlichen 
Venennetzes sind irrig. Die Klappenanordnung ist so angelegt. daß unter normalen Umständen 
die Zirkulation nur von der Peripherie zur Tiefe möglich ist. Das Umgekehrte ist nur unter 
pathologischen Umständen möglich. Die wichtigsten Anastomosen sind nicht allzu konstant. 
Am Unterschenkel 1—2 Zweige hinter dem Malleolus medialis, 1—2 Zweige im unteren Drittel. 
In dem oberen Drittel sind die Anastomosen weniger konstant. Am Oberschenkel finden 
sich zwischen dem tiefen und oberflächlichen Venennetz keine direkten Anastomosen. Nach 
anatomischen Untersuchungen Hesses finden sich Saphenenzweige, welche ihren Urs 

aus dem M. sartorius und M. adductor nehmen, andererseits führen einige Venen aus diesen 
Muskeln in die Femoralis. Zwischen beiden Systemen finden sich einige Verbindungsflächen, 
aber direkte, genügend weite Kollateralbahnen sind außer dem physiologischen Saphenen- 
ostium nicht vorhanden. Auf Grund klinischer Beobachtungen läßt sich konstatieren, daß 
selbst in varikösen Fällen die Stromrichtung nicht von der Tiefe zur Peripherie stattfindet, 
sondern umgekehrt. Diese Erscheinung haben Perthes und später Delbet durch die sog. 
„Marschprobe“ bewiesen. Ein Sonderkapitel haben die Verff. der Frage der pathologischen 
Histologie der Varicen und der sapheno-femoralen Anastomose gewidmet. Im 
Frühstadium der Varicose läßt sich cine starke Hypertrophie der Muskelelemente der Media 
konstatieren, ein fraglos zweckentsprechender kompensatorischer Vorgang. Im weiteren 
Verlauf tritt eine Wandverdünnung auf, die Muskelelemente schwinden und machen starker 
Bindegewebsbildung Platz, welche hauptsächlich in der Tunica interna auftreten. Es kommt 
zur richtigen Wandsklerose. Die elastischen Fasern sind im Frühstadium nicht vermindert, 
eher sogar vermehrt. Mit der Zeit geht das elastische Gewebe zugrunde, besitzt aber immerhin 
cine große Resistenz. Verf. verfügen über zwei außerordentlich seltene histologische Unter- 
suchungsserien an 2 Fällen von sapheno-femoraler Anastomose, welche je 1 Jahr 5 Monate 
und 3 Jahre 7 Monate nach der Operation an interkurrenten Krankheiten ad exitum kamen. 
Es erweist sich, daß auch nach 1305 Tagen die Seidenreste in der Venenwand gut zu sehen aind, 
allerdings nicht in dem Maße wie nach 515 Tagen. Um die Nahtstelle findet sich kleinzellige 
Infiltration und Riesenzellenbildung. Die Muskelelemente in der Venenwand waren vermindert, 
die Bindegewebsbildung in der Nachbarschaft der Gefäßnaht stark ausgeprägt. Stellenweise 
fand sich hyaline Degeneration der Bindegewebselemente. Die elastischen Elemente in der 
Nähe der Gefäßnaht stark vermindert. Der histologische Vergleich der einzelnen Saphenen- 
wandabschnitte findet sich im zweiten Teil der Arbeit. Hinsichtlich der Pathogenese der 
Varicen vertreten Verff. den Standpunkt, daß die Klappeninsuffizienz der Venenerweiterung 
vorangeht. Es folgt dieses aus der Beobachtung an varikösen Venen, bei welchen Insuffizienz 
der Klappen durch das palpatorische Insuffizienzsymptom (Hesse, Bruns Beiträge 85) nach- 
gewiesen werden kann und bei welchen erst sehr viel später Varicosität auftritt. Auch die 
Beobachtung Delbets hinsichtlich des Nichterkrankens einzelner, durch raffiziente Klappen 
geschützter Abschnitte, im ganzen variköser Venen spricht dafür. Rücksichtlich der Ätio- 
logie der Klappeninsufficienz glauben die Verff. eher an lokale, als allgemeine Ur- 
sachen. Hierfür spricht die häufige Unilateralität der Variceen, nach Angaben der Verff. 50,9%; 
Scheinbar handelt es sich um eine angeborene Klappenschwäche, welche längere Zeit latent 
bleiben kann und meist im jugendlichen Alter (20—40 Jahre) in der Periode der größten Arbeits- 
leistung (Einfluß professioneller Art) zutage tritt. In Betracht zu ziehen ist auch die bereits im 
embryonalen Stadium beginnende progressive Klappenatrophie. Essind mithin hauptsächlich 
mechanische und statische Ursachen in der Variceenätiologie zur Erklärung heranzuzieben, 
wobei jedoch mit einer gewissen angeborenen Prädisposition zu rechnen ist. Verff. wenden 
sich gegen die Weljaminoffsche Schule, welche das Hauptmoment in phlebosklerotischen 
Veränderungen sucht. Durch histologische Untersuchungen ist erwiesen, daß die Sklerose der 
Venenwand sekundärer und nicht primärer Natur ist. Gegen allgemein sklerotische Ursachen 
spricht auch die Unilateralität, die isolierte Varicosität nur der Saphena oder sogar nur eines 
Abschnittes derselben. Auch das ungemein seltene Vorkommen der Variceen der oberen Ex- 
tremität spricht dagegen. Von theoretischen Gesichtspunkten aus beurteilt ist diejenige Be- 
handlungsmethode am rationellsten, welche die Ursache der Variceen zu bekämpfen sucht, 
d.h. die Klappeninsuffizienz beseitigt. Dieses Ziel wird theoretisch am einwandfreiesten durch 
die von Delbet vorgeschlagene sapheno-femorale Anastomose erreicht. Vom Pau 
anatomischen Standpunkt ist die Methode durch Delbet und durch klinische und anatomisch- 
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histologische Untersuchungen der Verff. wohl begründet. Durch sie werden die Druckschwan- 
k im Saphenagebiet paralysiert und die venöse Stase im oberflächlichen Venennetz 
erfolgreich bekämpft. Eine Rekonstruktion der elastischen Elemente durch den 
Einflu8g der sapheno-femoralen Anastomose ist durch die Verff. bewiesen durch 
klinische und Kiatologiacko Beobachtungen. Die am Ober- und Unterschenkel existie- 
renden Anastomosen genügen zum regelrechten Abfluß bei bestehenden Variceen nicht. Für 
einen genügenden Abfluß kann nur eine neu geschaffene Anastomose sorgen, der eine genügende 
aspirierende Kraft zukommt, was nur bei beträchtlichem Druckunterschied im oberflächlichen 
und tiefen Venennetz möglich ist. E. Hesse (St. Petersburg). 


Hesse, Erich und Wilhelm Schaack: Die anatomisch-physiologische und ki- 
nische Bewertung der sapheno-femoralen Anastomose hei Varicen unter besonderer 
Berücksichtigung der Dauerresultate dieser Operation auf Grund eines eigenen 
Materials von 115 Fällen. (Chirurg. Abt., städt. Obuchow-Krankenh. u. Chirurg. Fak. 
Klin., St. Petersburg.) Monographie. II. Teil. Klinik und Dauerresultate der sapheno- 
femoralen Anastomose. 138 Seiten mit 42 Abbildungen und 2 Kurven. St. Petersburg 
1920. — Verhandlungen der Russischen Chirurgischen Pirogoff-Gesellschaft in St. Peters- 
burg 1920. (Die Monographie befindet sich in drei Exemplaren in der Bibliothek der 


Militär-Medizinischen Akademie in St. Petersburg.) 

Im zweiten Teil der Monographie ist die Klinik der sapheno-femoralen Anastomose dar- 
gelegt. Verff. verfügen über ein eigenes Material von 115 Operationen. Außerdem sind 63 Fälle 
anderer Autoren, darunter 51 Beobachtungen Delbets, verarbeitet. Auf 178 Operationen 
läßt sich eine Mortalitätsziffer von 0,57%, berechnen, die auf einen einzigen letal ausgegangenen 
Fall zurückzuführen ist. Die Todesursache in diesem Fall, welcher bereits 1911 im Arch. f. 
klin. Chir. 95 publiziert wurde, bestand in eitriger Thrombophlebitis. Verff. beobachteten noch 
einen zweiten Fall von Thrombophlebitis, welche rechtzeitig nach Femoralisligatur zum Still- 
stand gebracht wurde. Verff. unterstreichen die Notwendigkeit der letzteren im Falle einer 
intravasalen Infektion und wollen sie auch bei tiefer extravasaler Infektion, falls der Eiter das 
Gefäß umspült, ausgeführt wissen. In solchen Unglücksfällen empfiehlt es sich, die ganze 
Anastomosenstelle nach vorausgegangener Ligatur der Oberschenkelvene zu ligieren und das 
retrovasculäre Gewebe zu drainieren. Das unmittelbare Operationsresultat war am 
Material der Verff. in 88,7%, gut. In 11,3%, ein Mißerfolg. In anatomischer Hinsicht konnte 
jedoch ein völliges Verschwinden der Varicen bloß in 21,5%, festgestellt werden. Ein Dauer- 
resultat wurde in 39 Fällen nachgeprüft, und zwar bis zu 8 Jahren nach der Operation. In 
61,7%, war das Dauerresultat gut. In 33,3%, konnte ein Rezidiv konstatiert werden. Hin- 
sichtlich der einzelnen Komponenten des varikösen Symptomenkomplexes wurde folgendes 
Ergebnis erzielt. Die Arbeitsfähigkeit kehrte zurück in 74,4%, die Ödeme schwanden in 89,1%, 
die Varicen waren wesentlich zurückgegangen oder sogar völlig verschwunden in 74,4%, 
Die nach der Operation negativ gewordene Insuffizienz trat in 31,6% wieder auf. Verff. haben 
durch klinische und anatomische Untersuchungen bewiesen, daß dieser Vorgang durch Kolls- 
teralbahnbildung zwischen der transplantierten Saphena und dem ai nn oder dem 
über dem Saphenastumpf gelegenen Femoralsegment zu erklären ist und geben 3 Bahnbildungs- 
typen an, nach welchen die Kollateralen zustande kommen. Der Versuch anderer Autoren, 
diesen Vorgang durch Varicosität der Vena femoralis zu erklären, ist falsch. Variköse Vor- 
gänge im tiefen Venennetz werden nicht beobachtet. Durch unmittelbare Funktionsprüfung 
der Klappen der Vena femoralis gelang es zu beweisen, daß bei deutlicher Klappeninsuffizienz 
des oberflächlichen Venensystems der Klappenapparat des tiefen Venensystems stets normal 
funktioniert. Auf Grund dieser Tatsachen muß die Technik der Anastomose geändert werden. 
Die Saphena muß unmittelbar vor ihrer Einmündungsstelle ligiert werden und sämtliche sicht- 
baren Kollateralbahnen müssen reseziert werden. Die varikösen Ulcera brachen in 72,7% 
der Fälle nicht mehr auf. In 27,3% Rezidive. Je älter der Ulcus, desto schlechter die Prognose. 
Die varikösen Symptome stehen in direktem Zusammenhang mit der voluminösen Insuffizienz 
des oberflächlichen Venennetzes. Durch die künstliche valvuläre Suffizienz mittels Ausführung 
der sapheno-femoralen Anastomose gelingt es, sämtliche übrigen Komponenten des varikösen 
Symptomenkomplexes zu beseitigen. Tritt andererseits nach kürzerer oder längerer Frist 
die valvuläre Insuffizienz wieder auf, so melden sich wiederum alle übrigen Symptome. Am 
Material der Verff. ist die Zahl der unilateralen Varicen recht bedeutend (50,99%,), ein Faktum, 
welches gegen die Theorie der Phlebosklerose spricht. Die unilateralen Variceen sind häufiger 
bei Männern (56,8%), die bilateralen häufiger bei Weibern (66,6%). Scheinbar prävalieren 
bei Männern die statischen Ursachen. 60%, der Mißerfolge entfallen auf doppelseitige Varicen. 
Deshalb ist bei doppelseitigen Varicen die Anastomose nurdann auszuführen, 
wenn eine Systemerkrankung mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 
Linksseitige Varicose wird häufiger beobachtet, was seine Erklärung in den anatomischen 
Differenzen der linken Vasa iliaca findet. A priori sind von der sapheno-femoralen Anastomose 
alle diejenigen Fälle auszuschließen, in welchen der Verlust der Kontraktilität der Venenwand 
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klar ist, eine Erscheinung, welche sowohl vor als während der Operation nachgewiesen werden 
kann. 79,3%, aller Mißerfolge betreffen uloeröse Formen, daher sollten die Indikationen bei 
Ulousträgern mit größter Vorsicht gestellt werden. Nach Varixruptur, welche immer als 
Zeichen des Plastizitätsverlustes aufzufassen ist, ist die Anastomose kontra- 
indiziert. Selbst die höchste Potenz der Venenerweiterung ist noch nicht als Beweis für 
Elastizitätsverlust anzusehen, infolgedessen ist die sapheno-femorale Anastomose bei posi- 
tivem Elastizitätsversuch nicht kontraindiziert. Geringe Grade der valvulären Insuffizienz 
können durch das übliche Trendelenburgsche Phänomen nicht nachgewiesen werden. In- 
suffizienz kann nur dann ausgeschlossen werden, wenn die feineren Versuche — Hustensymptom 
Hackenbruchs und das palpatorische Symptom (Hesse, Bruns Beiträge 85) negativ aus- 
fallen. Nach den anatom behen Untersuchungen der Verff. wird in 18% eine doppelte Saphena 
beobachtet. In solchen Fällen ist besondere Vorsicht am Platz. Ein Übersehen eines zweiten 
Saphenenstückes führt zum Rezidiv. Von zwei ungleich großen Femoralvenen ist der größere 
Stamm zur Anastomose zu benutzen. Findet man drei Stämme, so muß die Isolation der Ge- 
fäße zentralwärts fortgesetzt werden und die Anastomose in höher gelegenen Venenabschnitten 
ausgeführt werden. Die Lokalanästhesie ist kontraindiziert. Die künstliche Blutleere nach 
Esmarch ist bei der Anastomose unnütz und schädlich. Die Dilatationsnaht nach Dobro- 
wolskaja ist theoretisch wohl begründet, bedeutet aber eine weitere Komplikation des ohne- 
hin nicht einfachen Verfahrens. Sie wurde 18 mal angewandt. Luftembolie wurde nie beobach- 
tet. Primäre Blutung aus der Gefäßnaht ist ein Zeichen nicht einwandfreier Technik. Sekundär- 
blutung wurde keinmal beobachtet. Die Castlesche Modifikation wird abgelehnt. Auch 
die sapheno-tibiale Anastomose Coenens ist theoretisch abzulehnen, da die Druckdifferenz 
zwischen der Vena tibialis postica und der Saphena magna nicht genügend groß ist, um einen 
genügenden Abfluß ins tiefe Venennetz zu gewährleisten. Die anatomischen Untersuchungen 
zweier Venenpräparate nach sapheno-femoraler Anastomose, deren Träger an interkurrenten 
Krankheiten nach 1 Jahr 5 Monaten resp. 3 Jahren 7 Monaten gestorben waren, ergab 
Schrumpfungserscheinungen in der Anastomosengegend mit vollständiger Lumenerhaltung. 
In beiden Fällen funktionierte die Anastomose vorzüglich. Histologisch ergab sich das Bild 
der Resterscheinungen einer aseptischen Entzündung. Im Saphenenstumpf gehen atrophische 
Prozesse vor sich, — die elastischen Elemente schwinden. Vergleichsuntersuchungen 
transplantierter und nichttransplantierter Saphenen an ein und demselben 
Kranken ergaben, daß die Saphenenwand nach der Transplantation unter 
normalen Zirkulationsverhältnissen zur Neubildung elastischer Elemente 
jähig ist. Kontraindiziert ist die Methode bei alten und sonst kranken Menschen in Fällen, 
in welchen die Varicen nicht im Bereich der Saphena magna liegen, oder bloß der untere Teil 
der Saphena, oder nur deren Zwecke betroffen sind. Ferner in Fällen nicht valvulärer Atiologie, 
bei Entzündungserscheinungen im Venen- und Lymphgebiet und bei Sklerose der oberfläch- 
lichen oder tiefen Venen. Die Anastomose ist indiziert bei Varicen der Saphena magna, die 
mit Insuffizienzerscheinungen einhergehen, — besonders bei der sog. ramuskulären Form 
(Delbet). Stehen die Symptome der Stauung im Vordergrund, so ist ein ganz besonders gutes 
Resultat zu erwarten. Die Delbetsche Operation gibt ein unvergleichlich besseres Dauer- 
resultat als die Trendelenburgsche Operation. Im Vergleich mit der Madelungschen 
tion waren die Dauerresultate nahezu gleich (40%, Rezidive bei der Saphenektomie 
nach Madelung). Vom praktischen Standpunkt muß die Anastomose mit einigen Einschrän- 
kungen empfohlen werden. Von sämtlichen Operationsmethoden können folgende empfohlen 
werden: 1. DieSaphenektomienach Madelung ist in allen Fällen indiziert, in welchen die 
Anastomose kontraindiziert ist. Verff. verfügen über 200 eigene Fälle. Die Resultate waren 
gut. Auch bei der Madelungschen Operation muß die Saphena bis in die Fossa ovalis hinauf 
reseziert werden. 2. Die Extraktion der Saphena nach Babcock. Leider sind die Indikationen 
zu dieser einfachen Operation sehr eng, da sie nur ausgeführt werden kann bei Erweiterung des 
Kardinalstammes. Verff. führten die Operation in 25 Fällen aus und hatten gute Erfolge! 
Leider hindert weit fortgeschrittene Wandsklerose häufig die Extraktion, da die Saphens bei 
Extraktionsversuchen abreißt. 3. Der Spiralschnitt nach Rindfleisch ist bei Varicen indi- 
ziert, welche die ganze Extremitätencircumferenz einnehmen. Verff. operierten 17 mal nach 
Rindfleisch und sind zufrieden. Leider war die Methode in Fällen alter kallöser zirkulärer 
Ulcera machtlos. Auf Grund der Untersuchungen der Verff. bleibt für die Delbetsche Operation 
ein sehr eingeengtes Indikationsgebiet. Nichtsdestoweniger ist die Anastomose unter Voraus- 
setzung richtiger und strenger Indikationen eine wohlbegründete physiologische Operations- 
methode, welche die Garantie eines vollständigen funktionellen Erfolges sichert. Der Haupt- 
wert der Arbeiten Delbets und der Verff. liegt auf theoretischem, allgemein-pathologischem 
Gebiet. Eine Reihe von Fragen konnte nur durch das Experiment der sapheno-femoralen Ana- 
stomose geklärt werden. Der Arbeit sind die 115 Krankengeschichten in Tabellenform bei- 
gelegt. E. Hesse (St. Petersburg). 
Boerner, E.: Ein Beiirag zur Luxatio pedis sub talo. (Chirurg. Priv.-Klin. o. 
Dr. Boerner, Erfurt.) Dtech. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 1/2, S. 135—139. 1921. 
Kasuistische Mitteilung: Besprechung des Entstehungsmechanismus, der Komplikationen 
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und der Therapie an der Hand eines Falles. Bemerkenswert ist, daß trotz des Alters der Patien- 
tin (65) keine Fraktur der Knöchel die Luxation komplizierte. Glatter Heilungsverlauf nach 
typischer Reposition. Stammier (Hamburg). 


Schulz, 0. E.: Zur Sehnenplastik des Fußes. Casopis lékıřûv českých Jg. 60, 
Nr. 20, S. 277—280. 1921. (Tschechisch.) 
Da bei den Stellungsanomalien des Fußes die Korrektur der pathologischen Stellung 
der Ferse das schwierigste und wichtigste Moment ist, hat Verf. eine Sehnenplastik ausgearbeitet, 
welche die Ferse in der korrigierten Stellung sicher erhält. Beim pes planus war es sein Be- 
streben, mittels eines kräftigen Muskels den Calcaneus in Supinationsstellung herüberzudreher 
und dauernd zu fixieren. Zu diesem Zwecke durchschnitt er die Sehne des peroneus longus 
an der Sohle, zog sie aus der Sehnenscheide und leitete sie oberhalb des Sprunggelenkes durch 
den Raum zwischen der tiefen Wadenmuskulatur und dem triceps surae an die Innenseite 
des Fußes hinter den medialen Knöchel, bildete weiter einen Kanal zwischen der Plantarfläche 
des Calcaneus und dem lig. plantare longum, zog durch diesen Kanal die Sehne wieder an die 
Außenseite des Calcaneus und befestigte die Sehne unter starker Spannung und gleichzeitiger 
Supinationsstellung der Ferse am Perioste des Calcaneus mit einigen Nähten. Verf. hat diese 
Operation einmal bei einem 12jährigen Kinde mit paralytischem Plattfuße mit gutem Er- 
folge erprobt. — Zur Korrektur des Pes varus schlägt er ein ähnliches Verfahren vor, das er 
nur an der Leiche geübt hat. Um die Ferse in Pronationsstellung zu bringen, durchtrennt er 
die Sehne des Großzehenbeugers in der Höhe des Os naviculare und zieht sie oberhalb des lig. 
laciniatum heraus. Er führt dann die Schne wiederum in dem Raume zwischen den tiefen 
Wadenmuskeln und dem triceps surae auf die Außenseite des Unterschenkels und des 
Calcaneus, zieht sie durch den Kanal zwischen Plantarfläche des Calcaneus und 
dem lig. plantare longum zur medialen Fläche des Fersenbeines und befestigt sie 
hier am Perioste. — Zur Beseitigung des Pes calcaneus schlägt Verf. eine Kombination 
der beiden beschriebenen Verfahren vor. Die Schne des peroneus longus und desg 
flexor hallucis longus führt er durch den Kanal unter dem Fersenbein derart, daß das Ende 
der Sehne des Peroneus mıiediai befestigt wird, das Ende der Sehne des Großzehenbeugers 
lateral. Das Ende der Sehne des Peroneus näht er unter starkem Anspannen an die Sehne des 
Großzehenbeugers und das Ende der Sehne des Großzehenbeugers an die Sehne des Peronewe. 
Er bildet dadurch eine Schlinge, welche die Ferse hebt. Besser ist es noch, durch das Fersen- 
bein zwei Kanäle zu bohren und beide Sehnen durchzuleiten und die Operation, wie früher 
beschrieben, zu beenden. Diese Operation wurde schon von E. Müller mit gutem Erfolge 
bei einem paralytischen pes calcaneus ausgeführt. Kindi (Hohenelbe). 


Guradze: Das Wesen und die Behandlung des Hohlfußes, Klauenhohlfußes 


und Hackenfußes. (Mittelrhein. C'hirurgenvereinig., Frankfurt a. M., Sitzy. v. 27. XI. 
1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, 8. 671—673. 1921. 


Der Talus ist bei diesen Deformitäten plantar, der Calcaneus dorsalflektiert. Der 
Processus posterior ist zu einem Proc. inferior geworden. Das Naviculare ist keilförmig 
nach unten zugespitzt, die Mittelfußknochen fallen steil nach unten ab, und die Köpfchen 
sind der Hacke stark genähert. Beteiligt sind an der Deformität Knochen-, Muskel- 
und Bänderveränderungen. 6 Gruppen sind zu unterscheiden. 1. Der angeborene 
Hackenfuß, bedingt durch Raummangel im Uterus. Leicht zu beseitigen durch redres- 
sierende Verbände oder Apparate. 2. Der Hackenfuß nach spinaler Kinderlähmung, 
meist verbunden mit Valgusstellung. Eine Sehnenüberpflanzung kommt therapeutisch 
in Frage. 3. Der Klauen- oder Hackenhohlfuß bei spastischen Lähmungen, oft mit 
Spitzfußstellung. Neben Redressionen und Sehnenoperationen kommen Knochen- 
operationen in Betracht, bei denen man sich genau nach den anatomischen Verhält- 
nissen richten muß. Auf der Höhe der Konvexität wird entweder das Naviculare, wenn 
dieses hier sitzt, exstirpiert, oder ein Keil aus dem vorderen Teil des Halses und dem 
Kopf des Talus entfernt. 4. Der auf Myelodysplasie (evtl. Spina bifida occulta) beruhende 
Klauenhohlfuß, der auch eine Knochenoperation erfordert. 5. Der traumatische Hacken- 
hohlfuß, entstanden durch Frakturen des hinteren Fortsatzes des Calcaneus, nach 
Verletzung oder Durchschneidung der Achillessehne. Die bogenförmige Osteotomie am 
hinteren Fortsatz des Calcaneus ist angezeigt. 6. Der schlaffe Hohlfuß, mit Schmerzen 
und Schwielen über den Köpfchen der Mittelfußknochen, der unbelastet als Hohlfuß, 
belastet als schlaffer Knickplattfuß sich präsentiert. Eine Einlage muß die Mittelfuß- 
köpfchenreihe in eine nach unten konkave Lage zwingen. Tromp (Kaiserswerth). 
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Utgenannt, L.: Die Behandlung des angeborenen Klumpfußes von 1914—1918 
und ihre Erfolge. (Kraußianum u. orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 41, H. 1/2, S. 63—84. 1921. 

Die moderne Klumpfußbehandlung beruht auf den Lehren von Gustav Krauss 
sen., I. Wolffund A. Lorenz. Ander Langeschen Klinik wurden von den 100 Fällen 
der letzten 4 Jahre 949%, durch ‚‚modellierendes Redressement‘‘ in Narkose behandelt, 
zu welchem, um eine Maleolarfraktur zu vermeiden, der Unterschenkel in einen Fixa- 
tionsapparat eingespannt wurde; bei härteren Klumpfüßen älterer Kinder wurde auch 
derLangesche Tisch mit Gurtenzug gebraucht. Gelingt es nicht, beim erstenmal ein 
volles Resultat — der Spitzfuß macht oft erhebliche Schwierigkeiten — zu erzielen, 
80 gipst man trotz dieses Teilresultats den Fuß ein, weil schon nach 14 Tagen die Knochen 
so weich sind, daß ein erneutes manuelles Redressement in Narkose, besonders wenn 
man die Tenotomie der Achillessehne nach Ba yer zufügt, Erfolg hat. Ist aber auch dann 
das Resultat kein erwünschtes, oder treten eklamptische Anfälle ein, so muß man 
zur Keilexcision aus Calcaneus und Cuboid greifen, das war in 6%, der Fälle nötig. 
Anlaß zum operativen Vorgehen und zwar zu einer queren Durchtrennung der Tibia 
kann eine starke Innenrotation des Unterschenkels sein; das Genuvalgum geht fast 
stets auf Übungsbehandlung zurück, nur in 2% wurde, um ein Schlottergelenk zu 
vermeiden, eine suprakondyläre Osteotomie gemacht. — Der Verband wird in Bauch- 
lage bei rechtwinklig gebeugtem Knie angelegt, der Fuß an den Zehen und am Calcaneus 
während der ganzen Anlegung des Gipsverbandes in möglichster Überkorrektur ge- 
halten, den man am besten mit durch Vulnofix befestigten Zellstoffbinden polstert 
und in den nächsten 8 Tagen wegen der häufig nachträglichen Schwellung und der 
verminderten Zirkulation kontrollieren muß. Nach 14 Tagen strengster Bettruhe 
wird, wenn das Resultat zufriedenstellend ist, bei größter Überkorrektur ein Wasser- 
glasgipsgehverband angelegt, in welchem der Patient 2 Monate läuft. Ist die Kor- 
rektur nicht genügend, so müssen weitere Redressements und Gipsverbände folgen. 
Die durchschnittliche Gipsbehandlungsdauer betrug 4 Monate. Komplikationen bei den 
Redressements waren Einrisse an der Sohle, die auf Jodtinktur und sterilen Verband 
heilten, Hämatome, die auf Hochlagerung verschwanden, ödematöse Anschwellung, 
welche nach Aufbiegen des Verbandes und Durchschneiden der tiefsten Bindengänge 
zurückgingen, epileptiforme Anfälle, die durch Kochsalzinfusionen, Lockern des Ver- 
bandes und prophylaktisch mit Brom günstig beeinflußt wurden; Decubitus durch den 
Gipsverband ist nicht selten, meist an der großen Zehe. Die Nachbehandlung hat be- 
sonderen Wert auf die Muskulatur, vornehmlich die Peroneen und die Dorsalflexoren 
zu legen. Ein frühzeitiges Fortlassen des Gipsverbandes ist anzustreben, dann die 
Langesche Nachtaußenschiene und die Klumpfußeinlagen anzuwenden, welche bis 
zu den Zehenspitzen gehen und die große Zehe seitlich gut umfassen müssen. Nebenher 
sind Übungen zu machen. In 47% wurde gute Stellung erreicht (Extensor digitor 
und Peronei arbeiten gut), in 14% knappe Mittelstellung, in 12%, eine Neigung zu 
Rezidiv, in 12% ein Rezidiv und in 15% eine Überkorrektur zum Plano-valgus. Simon. 


Müller, Ernst: Über einen Fall von Fraktur beider Großzehensesambeine am 
linken Fuße. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, 


H. 5/6, S. 392—397. 1921. 

An Hand eines Falles, einer Verletzung des linken Fußes durch eine schwere Last mit 
Bruch der Grundphalangen I—IV und Zerspaltung beider Sesambeine der großen Zehe, wird 
die Frage erörtert, ob Frakturen dieser Sesambeine vorkommen (Schunke, Marx, Stum me) 
oder nicht (Momburg, Igelstein). Letztere Autoren betrachten die Spaltung als ko ngeni- 
tale Teilung. Verf. entscheidet sich auf Grund der folgenden Überlegungen für die An- 
nahme des Knochenbruches in seinem Falle: Wegen des Vorhandenseins der Brüche der 
Grundphalangen konnte umschriebener Schmerz bei Druck und beim Auftreten nicht zur 
Diagnose verwertet; werden. Die Röntgenaufnahme zeigte scharfe Ecken und Kanten 
der Spaltungen, die Corticalis der Trennungslinien fehlt. 3 Wochen nach dem Unfall Nachweis 
der Callusbildung als wichtigster Beweis. Außerdem war Splitterung nachzuweisen. Der 
Bruch beider Sesambeine ist eine Seltenheit. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 
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Cieconardi, Gaetano: La tubercolosi del piede. Ricerche statistiche su 146 
casi osservali all’istituto Rizzoli. (Die Tuberkulose des Fußes. Statistische Unter- 
suchung über 145 ım Institut Rizzoli beobachtete Fälle.) (Clin. ortop., univ., Bologna.) 
Chirurg. d. org. di movim. Bd. 5, H. 2, S. 209—224. 1921. 

Das Material erstreckt sich auf die Zeit von 1899—1920. Die Tuberkulose des Fußes 
steht der Zahl nach an 4. Stelle aller im Institut behandelten Tuberkulosefälle. Die Beteiligung 
des männlichen und weiblichen Geschlechts sowie die Erkrankung des rechten und linken Beines 
ist ungefähr gleich. Die meisten Patienten standen zwischen dem 5. und 20. Lebensjahr und 
davon wieder die Mehrzahl zwischen dem 10. und 15. Jahr. Über 50 Jahre wurden nur 10 Fälle 
behandelt. In 87 Fällen war die Familienanamnese auf Tuberkulose negativ, in 37 positiv, 
in den übrigen zweifelhaft oder unbekannt. 28 Individuen litten an sonstigen tuberkulösen 
Erkrankungen, 38 mal war ein Trauma nachweisbar. In den meisten Fällen war die 
Krankheit synovialen Ursprungs, nur in 16 Fällen ging sie von einem tuber- 
kulösen Knochenprozeß aus. Die synovialen Formen waren meist monoartikulär; nur 
sehr selten betrafen sie zwei und drei Gelenke. Von den 16 vom Knochen ausgehenden 
Fällen betrafen 8 den Calcaneus, die übrigen waren auf die verschiedenen Fußknochen gleich- 
mäßig verteilt. 94 Fälle waren nicht eitrig, 29 zeigten Absceßbildung, 22 kamen mit Fisteln 
in Behandlung. Die Therapie war in 112 Fällen konservativ. In 33 Fällen blutig. Die kon- 
servative Behandlung erstreckte sich auf Immobilisation mit Gipsverband oder Entlastung- 
bügel, auf Helio-, Radio- und künstliche Höhensonnentherapie. Geheilt wurden 13, d. i. 11,6%, 
gebessert 45, d. i. 40,1% der 112 Fälle, die übrigen zeigten keine Besserung oder wurden in 
anderweitige Behandlung entlassen. Verschlechtert war nur ein Fall. Bei 27 mit Punktion 
und Jodoform-Glycerininjektion behandelten Fällen trat 8mal im Anschluß an die Therapie 
Fistelbildung ein, die anderen Fälle heilten oder wurden bedeutend gebessert. Die 33 blutigen 
Eingriffe erstreckten sich in der Mehrzahl der Fälle auf Excochleation des tuberkulösen Herdes 
oder auf partielle Resektion des erkrankten Knochens. In 4 Fällen mußte amputiert werden. 
14 der blutig behandelten Fälle heilten, 6 wurden gebessert, 4 verschlechtert, einer starb, 
2 befinden sich noch in Kur und bei 2 ist der Ausgang unbekannt. Außer diesen statistischen 
Angaben enthält die Arbeit nur zustimmende Bemerkungen zu den Forschungsergebnissen 
anderer Autoren (Münch, Erasmus, Czerny, Dumot, Syring, Bier usw.). Ni 

Johansson, Sven: Zwei Fälle von Caleaneusexstirpation. (Chirurg. Abt., Kinder- 
krankenh., Göteborg.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 5, S. 466—475. 1921. 

Bei einem l5jährigen Knaben, der vom 3. bis 13. Lebensjahre an einer tuberkulösen 
Spondylitis gelitten hatte, trat nach Ausheilung dieser Erkrankung eine Tuberkulose des 

caneus mit Fistel an der Außenseite des Fußes auf, weshalb der anfangs vergeblich mit 
Gipsverband und Heliotherapie behandelte, im vorderen Teil einen walnußgroßen Sequester 
enthaltende Knochen exstirpiert und die jodierte, mit Borvaseline gefüllte Wunde durch die 


Naht geschlossen wurde. Die Untersuchung nach 5 Jahren ergab normale Beweglichkeit 
des um 4cm verkürzten Fußes und einen ausgezeichneten Gang. 


Im Anschluß an den Fall bespricht Verf. die primäre, meistens als ostale Form 
beginnende Calcaneustuberkulose im allgemeinen und betont die vorwiegende Lokali- 
sation des tuberkulösen Prozesses im vorderen Abschnitt des Knochens und die Not- 
wendigkeit einer frühzeitigen operativen Elimination des Krankheitsherdes. 
Der vorliegende Fall beweist im besonderen, daß die Funktion des Fußes trotz Atrophie 
der Wadenmuskulatur und Fortfall des hinteren Stützpunktes des Fußes durch die 
Excision des Fersenbeins wenig oder gar nicht leidet. Das beruht auf einer röntgeno- 
logisch nachweisbaren Transformation der inneren Struktur sowohl wie der äußeren 
Form des Talus, der mit seinem hinteren unteren Teil nach abwärts rückt und mit 
dem Naviculare zu einem dem Calcaneus ähnlichen Gebilde verwächst. 

Im 2. Falle trat bei einem 12jährigen Knaben im Anschluß an eine Verstauchung eine 
Vereiterung des rechten Talocruralgelenks auf, die mit Drainage und Autovaccine behandelt 
wurde. Als die Heilungsdauer sich in die Länge zog, wurde ein Röntgenbild gemacht, eine 
fleckige Zerstörung des Calcaneus festgestellt und dann der von Eiterherden durchsetzte, fast 
total sequestrierte Knochen subperiostal reseziert. Carbol- und Alkoholbehandlung der Wund- 
höhle. Naht. Gips. Nach 2 Monaten Wunde geheilt, Fuß in rechtwinkliger Stellung, in einer 


AANE von 25° zu bewegen, wovon die Hälfte auf Dorsal-, die andere auf Plantarflexion 
m. 


Auch dieser Fall lehrt das schnelle Regenerationsvermögen des Skeletts während 
der Wachstumsjahre, das durch den funktionellen Reiz also an der Ferse durch mög- 
lichst baldige Belastung des rechtwinklig eingegipsten Fußes befördert werden kann. 

Kempf (Braunschweig). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Oppel, W. A.: Schema und Individualisation der ehirurgischen Behandlung. 
(Chirurg. Akad., Klin.. d. milit. med. Akad., Petersburg.) Nautschnaja Medizyna, 
Nr. 1. 1920. 

Verf. stellt interessante allgemeine Betrachtungen über die chirurgische Behand- 
lung auf, die als Resultat einer 10jährigen Lehrtätigkeit aufzufassen sind. Es werden 
die Wechselbeziehungen zwischen dem Schematisieren und dem Indi- 
vidualisieren bei der chirurgischen Therapie behandelt. Schon bei der Dia- 
gnosestellung stehen dem Chirurgen verschiedene Schemata zur Verfügung, doch muß 
stets individualisiert werden. Die Chirurgie besitzt Schemata, sowohl für die ver- 
schiedenen Erkrankungen, als auch für deren Behandlungsmethoden. Hier können 
schematisch zwei große Gruppen aufgestellt werden: Erkrankungen, die eine unblutige 
Therapie verlangen und solche, die operativ angegriffen werden müssen. Als Bei- 
spiele der ersten Gruppe können z. B. Luxationen, bis zu einem gewissen Grade nicht 
komplizierte geschlossene Extremitätenfrakturen, und in letzter Zeit rangieren in 
diese Gruppe auch die tuberkulösen Gelenkerkrankungen. Doch bei individueller 
Betrachtung des einzelnen Falles kann auch operativ vorgegangen werden. Die zweite 
Gruppe der Erkrankungen ist enorm. Hier werden mit der Zeit aus individueller 
Indikationsstellung allgemeingültige Schemata geschaffen; z. B. das Schema der 
Frühopersation der Appendicitis. Verf. erkennt im allgemeinen dieses Schema 
an, nicht aber, daß auch hier ein Individualisieren möglich und wünschenswert ist. 
Was die Indikationen und die Zeit der operativen Eingriffe anbetrifft, so können wir 
3 Gruppen unterscheiden: 1. Eingriffe, die zu beliebiger Zeit ausgeführt werden können 
(freie Hernien, Varicen, die Mehrzahl gutartiger Geschwülste usw.), 2. Eingriffe, die 
in nächster Zeit, Tagen, höchstens Wochen, vorgenommen werden müssen (bösartige 
Geschwülste), 3. die sofort gemacht werden müssen (Tracheotomie, einige eitrige In- 
fektionen, eingeklemmte Brüche usw.). ‚Wenn man nun zur Operation übergeht, so 
besitzen wir hier bekanntlich eine Reihe von schematischen Eingriffen, doch während 
der Operation selbst bleibt dem Chirurgen ein weites Feld zum Individualisieren. 
Angefangen von den verschiedenen Schnittarten, die durch Besonderheiten des ein- 
zelnen Falles geändert werden müssen. Die Blutung in der Wunde wird durch An- 
legen von Torsionspinzetten beherrscht, wenn das nicht genügte, so griff der einzelne 
Operateur zur Umstechung, zur Tamponade, zur Tamponade mit lebendem Gewebe 
(Fascie, Muskel, Fett). Diese Schemata sind unter dem Einfluß individuellen Vor- 
gehens entstanden. Bei den verschiedenen typischen Operationsmethoden muß gleich- 
falls dazwischen individualisiert werden, schon etwaige anatomische Varianten können 
das verlangen (z. B. bei radikalen Hernienoperationen). Bei dringlichen Operationen, 
wo dazwischen die Diagnose exakt erst während des Eingriffes gestellt werden kann, 
wird das individuelle Vorgehen besonders häufig und ausgiebig sein (z. B. verschiedene 
Dleusformen). Im postoperativen Verlauf ist ebenfalls ein kurzes Individualisieren ge- 
boten. Diese verschiedenen Betrachtungen des Verf. werden durch Beispiele aus 
eigener Erfahrung illustriert. Das Leben lehrt uns, daß obgleich wir in der Chirurgie 
sehr reich an Schemata sind, die Mannigfaltigkeit der Erkrankungen stets individuelle 
Veränderungen verlangen, letztere können neue Schemata schaffen. Somit bewegt sich 
der Prozeß der Chirurgie auf zweierlei Bahnen: Vom Schema zur Individuali- 
sation und umgekehrt, von der Individualisation zum Schema. 

Schaack (St. Petersburg). 
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e Ziegner, Hermann: Vademekum der speziellen Chirurgie und Orthopädie für 
Ärzte, Mit einem Vorwort von R. Klapp. 7. vervollst. Aufl. Leipzig: F. C. W. Vogel 
1921. X, 293 S. M. 24.—. 

Das in siebenter Auflage vorliegende, von einem Vorwort von Kla pp begleitete Taschen- 
buch gründet sich auf die Lehren der Bierschen Klinik und bringt dem praktischen Arzt in 
gut disponierten Ausführungen wertvolle Anhaltspunkte für sein therapeutisches Handeln, 
da es ihm schnellste Information über die Hauptbilder der chirurgischen Krankheiten hinsicht- 
lich Atiologie, Symptomatologie und Therapie ermöglicht. Doktrinäres Beiwerk ist fortgelassen, 
auf eingehende Schilderung größerer Operationen ist verzichtet, auf die jedem Arzt geläufigen 
Dinge wird nur ganz kurz eingegangen; andererseits ist alles praktisch Wertvolle herausge- 
griffen, übersichtlich geordnet und in kurzen, aber alles Wissenswerte enthaltenden Aus- 
führungen dargelegt. Außerdem erfüllt das Buch noch die Aufgabe, dem praktischen Arzt, 
der Ferienkurse besuchen will, eine gute theoretische Grundlage zu geben. Das Buch ent- 
spricht seinem Zwecke, dem praktischen Arzte auf dem Gebiete der speziellen Chirurgie und 
Orthopädie Rat und Hilfe zu gewähren, in vollem Maße. Kohl (Berlin). 

@ Kulenkampft, D.: Repetitorium der Chirurgie. I. Ti.: Allgemeine Chirurgie. 
(Breitensteins Repetitorien Nr. 13a), 5. gänzl. umgearb. Aufl. Leipzig: Johann 
Ambrosius Barth 1921. XII, 187 S. M. 18.—. 

Einem Repetitorium darf man nicht zu sehr auf den Zahn fühlen. Es will 
und darf keine Unterlage zu wissenschaftlicher Forschung abgeben. Immerhin be- 
müht sich das vorliegende Büchlein bei aller Raumbeschränkung Vieles und Gutes zu 
bieten. Seine Aufgabe, dem Medizinstudierenden ein Helfer zu sein, wenn es ins 
Examen geht, erfüllt es sicherlich aufs beste. Er kann an seiner Hand die Erinnerung» 
bilder aus dem klinischen Unterricht auffrischen, ergänzen und ordnen, zumal die 
Darstellung anschaulich und didaktisch glücklich genannt werden kann. Auch der 
praktische Arzt, der den Konnex mit der allgemeinen Chirurgie nicht verlieren darf, 
wird manchen Nutzen aus dem Kulenkanıpff ziehen können. Bei dem dankens- 
werten Bestreben, neue Forschungsergebnisse und Erfahrungen in die neue Auflage 
einzuarbeiten, müßte sich der Autor manchmal noch größere Schranken auflegen 

‚hinsichtlich der Verwertung fraglicher Krankheitsbilder wie der Osteochondritis 
dissecans oder des Staphylokokkenerysipels. Andere Gebiete, wie die Wunddiphtherie 
und die kongenitale Lues könnten einen ihrer Bedeutung angemessenen breiteren 
Raum beanspruchen. Sievers (Leipzig). 

Wolft, Paul: Diagnostische und therapeutische Verwendung der Zucker. 
Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 20, S. 639—699. 1921. 

Wolff schildert in ausführlicher Weise die physiologisch-chemischen Grundlagen 
des Traubenzuckers, Fruchtzuckers, Rohrzuckers, der Galaktose, des Milchzuckers, 
der Stärke, der Dextrine, Maltose, des Inulins, der Sorbinose, Trehalose, Raffinose und 
der Pentosen, im Anschluß, daran die diagnostisch-therapeutische Verwendung der 
einzelnen Zuckerarten. Die den Physiologen, Internisten und Chirurgen außerordentlich 
interessierende Arbeit eignet sich nicht zu einem kurzen Referat, sie muß im Original 
studiert werden. Adler (Berlin-Pankow). 

Salomon, R. und J. Vochl: Die Dosierungsfrage bei der Proteintherapie (Unter- 
suchungen mit Caseosan-Lindig). (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 45, Nr. 16, S. 562—567. 1921. 

Angabe einer objektiven Meßmethode zur Erkennung der Angriffsstelle und der 
Wirkung der Proteintherapie. Nach parenteraler Einverleibung von Caseosan werden 
spezifische Antikörper im Blut erzeugt. Die Höhe des Gehalts an Antikörpern wird 
durch die Komplementbindungsreaktion unter Benutzung von Caseosan als Antigen 
festgestellt. Dabei fanden sich Kranke, welche schon vor der Behandlung mit Caseosan 
einen hohen Gehalt von Antikörpern aufwiesen. Bei diesen tritt bei der C'aseosan- 
therapie meist eine starke Allgemeinreaktion (Anaphylaxie) auf und die Einverleibung 
der Proteinkörper darf nur in geringen Mengen und mit Vorsicht stattfinden. Für die 
Prognose erwiesen sich die Fälle als günstig, bei denen ein verhältnismäßig geringerer 
Antikörpergehalt im Normalserum vorhanden war, der durch Injektion von Caseosan 
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gesteigert werden konnte. Die Fälle dagegen, bei denen ein hoher Antikörpergehalt 
im Normalserum nachgewiesen werden kann, und die keine Reaktion aufweisen, sind 
als prognostisch ungünstig für die Caseosantherapie zu bezeichnen. Kalb (Kolberg). 


Petersen, O0. W. von: Eine Hautkrankheit als Folge von Unterernährung 
(Follieulitis ex inanitione). (Dermatol. Klin., Fortbildungsinst. f. Ärzte, St. Petersburg.) 
Nautschnaja Medyzina, Nr. 1. 1920. (Russisch.) 

"Während der letzten Jahre des Weltkrieges und in den darauffolgenden Jahren sind häufig 
Hautaffektionen beobachtet worden, die als Scabies gedeutet wurden und als solche wie üblich 
mit Ung. Wilkinsonii behandelt wurden. Jedoch blieb der Erfolg aus, es bestand weiter Jucken, 
es bildeten sich neue kleine Pusteln und Bläschen. Verf. hat eine Menge derartiger Fälle be- 
obachtet und ist zur Überzeugung gekommen, daß es sich nicht um Scabies handelt, son- 
dern um eine besondere Art vonFollioulitis, eine Erkrankung der Hauttalgdrüsen. 
Wegen Unterernährung, hauptsächlich wegen Fettmangel, wird die Hauttrocken, 
die Drüsen sondern wenig Talg ab, ihr Inhalt wird flüssiger und umfangreicher 
und bildet Bläschen. Als Behandlung wird, außer der Verbesserung der Ernährung und Fett- 
zufuhr, 5proz. Borvaselinsalbe, Tinct. iodi und Talk empfohlen. Als Komplikation können 
Furunkel entstehen. Die Erkrankung ist im allgemeinen recht hartnäckig und lästig. 

Schaack (St. Petersburg). 

Thandavaroyan, V. D.: Gangrene due to carbon monoxide poisoning. (Gangrän 
im Anschluß an Kohlenoxydvergiftung.) Lancet Bd. 200, Nr. 18, S. 910. 1921. 

Eine Familie erkrankte an Kohlenoxydvergiftung. Beim Vater entstanden nach ca. 
48 Stunden auf der linken Körperhälfte (Gesicht, Brust, Hände, Beine und Abdomen) hyper- 
ämische Zonen, die bald wieder verschwanden. Nach kurzer Zeit wurden 3 Finger und der Dau- 
men gefühllos und es entwickelte sich allmäblich eine typische trockene Gangrän dieser Glieder. 
Die Zehen, die ebenfalls Anzeichen einer beginnenden Gangrän gezeigt hatten, erholten sich 
wieder. Saringer (München). 

Sauer, Hans: Über Spätrachitis und ihre Beziehung zu den endokrinen Drüsen. 
(II. chirurg. Abt., Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, 
H. 5/6, S. 356—372. 1921. | 

Bericht über 11 Fälle von Spätrachitis, von denen 3 Fälle eine echte Tetanie 
zeigten; in 6 Fällen ließ sich eine latente Tetanie nachweisen. Je ausgesprochener die 
Tetanie war, um so schwerer waren die Veränderungen am Knochensystem und regel- 
mäßig ging mit der Besserung der Tetanie auch eine Besserung des ganzen Krankheits- 
bildes einher. Die Hauptmonate für die Tetanie sind die Monate Januar bis Mai, 
während in den Sommermonaten sich die Krankheit zurückbildet. Genau derselbe 
Verlauf fand sich bei der Rachitis tarda. Es handelte sich meist um etwas infantile, 
zurückgebliebene Jünglinge. Der Hämoglobingehalt des Blutes war in der Regel herab- 
gesetzt (bis 60%). Eosinophilie bis 9%, war häufig; fast regelmäßig bestand eine aus- 
gesprochene Lymphocytose. Am Knochensystem waren abgesehen von den Ver- 
biegungen der Extremitäten die Gegend der Epiphysen an Hand- und Kniegelenken 
aufgetrieben. Röntgenologisch fanden sich je nach dem Grade der Erkrankungen alle 
Übergänge von fast normalen Befunden bis zu den hochgradigsten Veränderungen. 
Besonders ausgeprägt waren die Knochenveränderungen an den Knie-, Fuß- und 
Handgelenken. In allen ausgesprochenen Fällen fand sich eine Atrophie der Knochen, 
die in einem Falle die höchsten Grade erreicht und an verschiedenen Stellen zu Spontan- 
frakturen geführt hatte. Eine reine Unterernährung allein genügt nicht zur Erzeugung 
dieses Krankheitsbildes. Es muß daneben noch eine konstitutionelle Disposition vor- 
liegen, die in den innersekretorischen Drüsen zu suchen ist. Sauer gelangt auf Grund 
seiner Beobachtungen zu der Annahme, daß vielleicht neben anderen endokrinen 
Drüsen den Epithelkörperchen eine ausschlaggebende Rolle für das Zustandekommen 
der Rachitis tarda zukommt, während die mangelhafte Ernährung nur die auslösende 
Ursache darstellt. | Stahl (Berlin). 

Romeis, B.: Untersuchungen zur Verjüngungshypothese Steinachs. (Histol.- 
embryol. Inst., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 20, S. 600—603. 1921. 

. Mit Rücksicht auf die überwiegende Ablehnung, welche die letzten Veröffent- 
lichungen Steinachs über die Verjüngung von wissenschaftlicher Seite erfahren haben, 


25% 
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gibt Verf. die Resultate seiner diesbezüglichen Versuche, die er an Ratten anstellte, 
bekannt. An den hodenexstirpierten und den an den Vasa efferentia unterbundenen 
Tieren wurden biologische Betrachtungen und vor allem eingehendste histologische 
Untersuchungen gemacht. Die genauen Messungen und Wägungen ergaben, daß keine 
Berechtigung besteht, mit Steinach von einer Wucherung der Pubertätsdrüse als 
Folge der Steinachschen Operation zu sprechen. Biologisch konnten im Verhalten 
der Tiere vor und nach der Operation keine tiefgehenden Unterschiede festgestellt 
werden, die Steigerung des Geschlechtstriebes trat weder bei dem jungen noch bei dem 
alten Versuchstier ein. Allerdings traten in Bestätigung Steinachs nach der Unter- 
"bindung eine Steigerung der Lebhaftigkeit, der Freßlust und des Gewichtes ein, diese 
Erfahrungen sind aber lediglich mit der Resorption von Abbaustoffen der Geschlechts- 
zellen in Zusammenhang zu bringen, denn nach kurzer Zeit trat ein Rückgang dieser 
Symptome ein. Die Wucherung der Samenblase und Prostata erwies sich histologisch 
als Täuschung infolge von Sekretstauung. Eine „Verjüngung“ war gleichfalls nicht 
festzustellen, denn das sekretorische Epithel erwies sich bei dem „‚verjüngten‘ Ratten- 
greis als vollkommen atrophisch. Mithin erwies sich das Ergebnis der Versuche auch 
dieses Verf. als wenig günstig. Schenk (Charlottenburg). 
Rehn, Eduard: Elektrophysiologie krankhaft veränderter menschlicher Muskeln. 
(Chirurg. Klin. u. pharmakol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 162, H. 3/4, S. 155—167. 1921. 
`- Verf. machte Versuche unter Verwendung eines sehr empfindlich gestellten Saiten- 
galvanometers. Von praktisch größter Bedeutung war u. a. die Feststellung, daß der 
tenotomierte und durch Verbände ruhig gestellte Muskel nicht ruht, sondern 
unausgesetzt äußere Arbeit leistet. Die registrierten Zuckungen sind als das richtung- 
gebende Moment bei der Regeneration zu betrachten. Es unterliegt, wie Verf. weiter 
sagt, keinem Zweifel, daß diese aktive Beteiligung des Muskels, welche sich für 
die Sehnenregeneration feststellen läßt, in gleicher Weise fürden ErsatzvonSehnen- 
defekten durch freie Gewebsplastik zu fordern ist. — Verf. hat bei seinen 
Untersuchungen des einzelnen kranken Muskels den Versuch unternommen, die Elek- 
troden in den Muskel selbst zu versenken. Dieser neue, bisher noch nicht 
beschrittene Weg hat nicht nur den ihm zugedachten Zweck erfüllt, sondern darüber 
hinaus befruchtend auf weitere myologische und myologisch-neurologische Probleme 
eingewirkt. Bei der Versenkung der Elektroden machte Verf. die bedeutsame Wahr- 
nehmung, daß damit nicht allein eine absolut sichere Untersuchung einzelner 
Muskeln möglich ist, sondern daß die versenkte, den Muskelfasern unmittelbar 
anliegende Elektrode der unpolarisierbaren Hautelektrode an Empfind- 
lichkeit und Feinheit der Perzeption weit überlegen ist. Es folgen Mit- 
teilungen über Untersuchungen bei passiven und aktiven Muskelspasmen. Æ. Glass. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


‚ . Fasiani, G. M. e E. Pachner: Contributo alla sistemazione di alcuni anaerobi 
agenti di gangrena gassosa. (Beitrag zur Systematik einiger Gasbranderreger.) (Clin. 
chirurg., univ., Torino.) Pathologica Bd. 13, Nr. 300, S. 231—239. 1921. 
Die Arbeit hat im wesentlichen bakteriologisches Interesse und bringt so viele Einzel- 
heiten, daß sie von Interessenten im Original nachgelesen werden muß Die Verff. vergleichen 
miteinander das kulturelle Wachstum der Gasbrandstämme von Weinberg und Seguin, 
Sacquepèe, Aschoff und Fasiani und kommen zu dem Schluß, daß man unterscheiden 
müsse die Gruppen 1. des Bacillus phlegmones emphysematosae, 2. einen von Ghon und 
Sachs beschriebenen „Vibrio septico“ und 3. den Gasödembacillus. Kappis (Kiel). 
Ficker, Martin: Über anaerobe Wundinfektion. Festschr. d. Kaiser Wilhelm- 
Ges. z. Förd. d. Wiss. 8. 53—58. 1921. 
. Während der Tetanus und seine Erreger bereits vor dem Kriege wohl erforscht 
waren, das Antiserum prophylaktisch Triumphe feierte, wenn sein therapeutischer Wert 
auch ein geringer blieb, waren unsere Kenntnisse der Gasphlegmone äußerst lückenhaft 
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und haben erst während des Krieges eine wesentliche Erweiterung erfahren. Nicht ein 
bestimmtes Bacterium erzeugt das furchtbare Krankheitsbild, sondern verschiedene 
Anaerobier vermögen es durch ihre Toxine hervorzurufen. Die Gegengifte dieser 
Toxine sind nicht streng spezifisch für die einzelnen Arten, sondern paralysieren auch 
die Gifte verwandter Erregergruppen, so daß vom praktischen Gesichtspunkt der Anti- 
serumtherapie die einzelnen Stämme nach ihrem Verhalten bezüglich der Toxine und 
Antitoxine eingeteilt wurden. Trotz enormer Verbreitung der Erreger ist die Infektion 
selten, da zu ihrer Entwicklung verschiedene Bedingungen erforderlich sind. Neben 
der Anaerobiose müssen noch andere besondere Verhältnisse in der Wunde gegeben sein, 
um sie zum Ausbruch kommen zu lassen; daher führt auch die breite Spaltung mit 
Sauerstoffzufuhr nicht immer zum Ziel. Nur unter diesen, zum Teil noch zu erforschen- 
den Bedingungen können die Anaerobier der unbelebten Natur im lebenden Organismus 
sich entfalten, durch aktivierende und toxische Stoffe das Leben des Befallenen ver- 
nichten und ihr eigenes Fortkommen fördern. E. König (Königsberg ı. Pr.). 


Darrö, H. et J. Dumas: Sur P’ötiologie de la Iymphogranulomatose inguinale 
subaiguë à foyers purulents intraganglionnaires. (Über die Ätiologie der „Lympho- 
granulomatosis inguinalis subacuta‘“ mit Eiterkerden in den Drüsen.) (Laborat. du 
Dr. L. Martin, inst. Pasteur, Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, 
Nr. 18, S. 923—925. 1921. 

Subakuten Leistendrüsenentzündungen wurde von Nicolas und Favre der Name 
Lymphogranulomatcsis inguinalis gegeben. Alle Versuche, die Entzündungserreger nach- 
zuweisen, schlugen fehl. Nur in zwei Tierversuchen entstand 24 Stunden nach Ein- 
epritzung des Eiters in die vordere Augenkammer eine starke Entzündung, die sich in 
8 Tagen zur Panophthalmie steigerte. Nach Ablauf der Entzündung erholten sich die 
Tiere vollkommen. In dem aus der vorderen Augenkammer entnommenen Exsudat, 
das hauptsächlich Lymphocyten enthielt, ließen sich auf keinerlei Weise, weder durch 
die verschiedensten Färbemethoden, noch durch Impfversuche, Keime nachweisen. 
Dennoch glauben die Verff., daß es sich sowohl bei der Augenerkrankung, wie auch 
bei der Lymphogranulomatose um eine bakterielle Infektion handelt. Fr. Genewein. 


Balhorn, Friedrieh: Über Wunddiphtherie. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) 
Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 122—131. 1921. 

Es wurden Abstriche von 154 Wunden jeglicher Art, Fisteln, Grippeempyem usw. 

.auf Diphtheriebacillen bakteriologisch untersucht. 

Das Ergebnis war in 12 Fällen positiv, wobei 3 Fälle auf 46 klinische, 9 auf 108 poli- 
klinische Fälle entfallen. Das Material war reines Friedensmaterial der Göttinger Universitäts- 
klinik und -poliklinik. In 6 von den 12 Fällen konnte eine Infektionsquelle nicht gefunden 
werden. Das Allgemeinbefinden der an Wunddiphtherie leidenden Kranken war wenig oder 
gar nicht gestört, das Aussehen der Wunden sehr verschiedenartig. Gemeinsam war allen Fällen 
eine schlechte Heilungstendenz. Bei der ulcerierenden Form der Wunddiphtherie wurden die 
Di-Bacillen nie in der Mitte der Wunde, aber stets unter den überhängenden Rändern gefunden. 
Als Prädilektionsstellen für Wunddiphtherie werden die Finger bezeichnet. Nachkrankheiten 
wurden in keinem Falle beobachtet. Therapeutisch kamen in Anwendung: Borsalbe, rote 
Quecksilbersalbe, Argentum-nitricum-Salbe, feuchte Verbände, Eukupin, Pyocyanase und 
Diphtherieserum. Besonders gute Wirkung wird vom Eukupin berichtet. Die Prognose 

uoad vitam wird als nicht ungünstig bezeichnet. Besonders betont wird die Notwendigkeit 
er Isolierung, wegen der großen Infektionsgefahr. Oskar Meyer (Stettin). 


Mallardi, M.: Un caso di difterite anale primitiva. (Ein Fall von primärer 
Analdiphtherie.) (Zst. d. clin. pediatr., univ., Napoli.) Pediatria Bd. 29, Nr. 7, 
S. 318—320. 1921. 

Ein 22 Monate altes heredosyphilitisches Kind, bei dem auch zahlreiche Leishman- 
sche Parasiten im Knochenmark gefunden wurden, stand wegen beider Infektionen 
in erfolgreicher Behandlung. Während des Spitalaufenthaltes trat eine hochfebrile 
Entzündung der Analfalten auf. Bakteriologisch wurden Streptokokken und Loeffler- 
bacillen gefunden. Therapeutisch kam Diphtherieserum und Ichthyol (auf Tampons) 
zur Anwendung. Ausgang der primären Analdiphtherie in Heilung. Neurath (Wien)., 
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Rohde, Carl: Über das Vorkommen von echten Diphtheriebacillen und diph- 
theroiden Stäbchen (Bac. dermophilus) in Wunden und ihre klinische Bedeutung. 
(Hyg. Univ.-Inst. u. chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 132—157. 1921. 


Das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchungen von Abstrichen aus 116 
Wunden verschiedener Art ist folgendes: 

Echte Di-Bacillen wurden in 6 Fällen gefunden, davon 3 im Anschluß an Schleimhaut- 
diphtherie. In 18 Fällen wurden u. a. Pseudodiphtheriebacillen gefunden, vom Verf. nach 
dem Vorschlag von Neisser Bacillus dermophilus genannt. Eine Verwechslung dieses Bacillus 
mit echtem Di-Bacillus ist in vielen Fällen nur zu vermeiden durch sehr sorgfältige Unter- 
suchung des morphologischen und kulturellen Verhaltens und außerdem des Tierversuches, 
der zur Identifizierung des echten Di-Bacillus in allen zweifelhaften Fällen für notwendig 
angesprochen wird. Nach dem vorliegenden Ergebnis muß der Befund von echten Di-Bacillen 
in Wunden als ein seltenes Ereignis angesehen werden. Besondere klinische Merkmale konnten 
bei den mit Di-Bacillen infizierten Wunden nicht beobachtet werden, ebenso bestanden keine 
Beziehungen zwischen Tierpathogenität (Verf. unterscheidet starke, schwache und avirulente 
Stämme im Tierversuch) und dem klinischen Verlauf des betreffenden Falles. Oskar Meyer. 


Geschwülste: 


© Roussy, Gustave et Roger Leroux: Diagnostic des tumeurs. (Trav. prat. 
danat. pathol., 2. Série.) (Diagnostik der Tumoren.) Paris: Masson & Cie. 1921. 
VII, 352 S. Fres. 25.—. 


Der .kurzgefaßte Leitfaden bringt in seinem ersten Teil eine Klassifikation und 
tabellarische rsicht über die verschiedenen Tumoren und sodann eine kurze aber 
klar geschriebene und alles wesentliche enthaltende Beschreibung des Sitzes, des makro- 
skopischen Aussehens und des histologischen Befundes derselben (epitheliale Tumoren, 
Bindegewebstumoren, Tumoren embryonalen Ursprungs und melanotische Tumoren). 
Im zweiten Teil werden für alle vorher beschriebenen Geschwülste prägnante Beispiele 
von Tumoren der verschiedensten Organe kurz beschrieben und in ihrem histologischen 
Aufbau erläutert, unterstützt durch sehr zahlreiche Abbildungen eigener histologischer 
Präparate. Die Verff. haben die Aufgabe, die sie sich gestellt haben, den Studenten 
die notwendige Grundlage für die histologische Präparation von Tumoren und den 
Laboratoriumsarbeitern ein Vademekum zur raschen Orientierung über Definition, 
Klassifikation und Nomenklatur der Geschwülste zu geben, gut gelöst. Colmers. 


Nardi, 6. M.: Contributo allo studio della neurofibromatosi multipla periferica. 
(Beitrag zur Kenntnis der multiplen peripheren Neurofibromatose.) (Osp. consorz. 
d. Valdinievole, Pescia.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 25, S. 293 bis 295. 1921. 

Mitteilung eines Falles: 

Mit 17 Jahren Auftreten von kleinen, allmählich wachsenden Hauttumoren. Unter- 
suchung im Alter von 28 Jahren ergibt fehlende ASR. und zahlreiche weiche Hauttumoren am 
ganzen Körper bis zu Kastaniengröße. Ein Tumor des linken N. radialis ist 12 cm lang, 187 g 
schwer. Keine Heredität, keine Kyphoskoliose, normale Intelligenz. Zrwin Werberg (Wien)., 


Diemer, Theo: Zur Klinik der Lymphosarkoleukämie. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Freiburg i. B.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, H. 1/2, S. 1—23. 1921. 


Orientierende Bemerkungen über die zur Zeit herrschende Nomenklatur. Eingehende 
klinische und pathologisch-anatomische Beschreibung eines Falles von Lymphosarkomatose, 
der zunächst eine allgemeine Schwellung sämtlicher von außen zu palpierender Drüsen zusam- 
men mit einem Iymphatisch-leukämischen Blutbild bot. Auftretende Spontanfrakturen des 
Schenkelhalses beiderseits und derWirbelsäule legten die Annahme einer sarkomatösen Knochen- 
erkrankung nahe. Reaction auf Arsenkur wurde im Sinne einer Erkrankung auf Sarkombasis 
gedeutet. Diese Vermutungsdiagnose wurde durch das Sektionsergebnis bestätigt. Der ganze 
lymphatische Apparat war von einer sarkomatösen Erkrankung befallen, die begleitet wurde 
von einem infiltrierenden Wachstum, das Muskel und Knochenmark mit kleinzelligen Rund- 
zellen durchsetzte und an der Schädelbasis, verschiedenen Rippen, an der Wirbelsäule und am 
Schenkelhalse beiderseits Spontanfrakturen herbeigeführt hatte. _ Zaeschke (Lingen a. d. Ems). 
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| Verletzungen: 

Garrido-Lestache, J.: Traumen und Lues bei Kindern. Pediatr. espan. Jg. 10, 
Nr. 101, S. 42—46. 1921. (Spanisch.) 

Verletzungen, die zu chronischem Verlauf neigen, gemahnen immer, auf Syphilis 
zu untersuchen. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Hütten, Fr. von der: Zur Klinik elektrischer Unfälle. (Chirurg. Uniww.-Klin., 
Gießen.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 19, H. 1, S. 174—180. 1921. 

Verf. hatte Gelegenheit an der Gießener Universitätsklinik eine größere Anzahl 
von Starkstromverletzten zu beobachten. 3 Fälle werden wegen ungewöhnlichen Ver- 
laufs herausgegriffen. 

In Fall I sind bemerkenswert dreimalige Spätblutungen nach 14—17 Tagen aus der 
linken und rechten Ulnaris und Cubitalis. Arrosionsblutung ist auszuschließen (kein Drain!). 
Es handelt sich um primäre, durch den elektrischen Strom hervorgerufene Gefäßwandschä- 
digung, deren Eigenart noch nicht erforscht ist. — Im Fall II konnte in angefertigten Präpe- 
raten Gefäßwandschädigung nirgends nachgewiesen werden, so daß auch hier eine Erklä 
für die Blutungen fehlt. — Fall III zeigte eine eigenartige Knochennekrose am Schädel, deren 
Entstehung trotz aller Verhütungsmaßregeln nicht verhindert werden konnte. Glass(Hamburg). 

Arnavas, Giuseppe: L’acido osmico nella eura dei ritardi di consolidazione 
delle fratture ossee. (Die Osmiumsäure in der Behandlung von Verzögerungen 
beim Festwerden der Knochenbrüche.) (Osp. Vittorio Emanuele II, Spezia.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 28, H. 21, S. 720—722. 1921. 

Verf. berichtet über 7 Fälle von Knochenbrüchen am Bein, bei denen nach etwa 3 monat- 
licher Behandlung mit Streck- und Gipsverbänden, sowie Massage und Bädern eine Konsoli- 
dation der Fraktur nicht erfolgt war. Durch bis zu 6 mal in Zwischenräumen von 5—6 Tagen 
wiederholte Einspritzung von jeweils 2 ccm l proz. Osmiumsäurelösung zwischen die Bruch- 
stücke und in deren unmittelbare Umgebung gelang es, im Verlaufe von weiteren 4 Wochen 
in allen Fällen ein Festwerden der Bruchstelle unter ausreichender Callusbildung zu erzielen. 
Der Injektion folgte kurze Zeit anhaltende Schmerzhaftigkeit des Gliedes, Rötung und Schwel- 
lung in der Umgebung des injizierten Gebietes, sowie abendliche Steigerung der Körpertempe- 
ratur in mäßigem Grade. Segr éhat durch Versuche an Kaninchen festgestellt, daß die Osmium- 
säure im Periost und Knochenmark Entzündung und vermehrte Tätigkeit der Zellelemente 
hervorruft, welche dem Wiedereintreten echten Knochenwachstums entspricht oder doch ihm 
ähnlich ist. In gleicher Weise wäre ihre Wirkung beim Menschen zu erklären. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Imbert, Léon: Le mécanisme de la formation du cal, son application au traite- 
ment des pseudarthroses. Injections de sérum provenant d’un blessé atteint de 
fracture. (Der Mechanismus der Kallusbildung in bezug auf die Behandlung der 
Pseudarthrosen. Injektionen von Serum eines Knochenbruchverletzten.) Presse 
méd. Jg. 29, Nr. 41, S. 403—404. 1921. 

Der Vorgang der Kallusbildung ist noch dunkel; jedenfalls ist er nicht identisch 
mit dem Vorgang des jugendlichen Knochenwachstums, denn Kallus wird in jedem 
Alter gebildet. Die Vorgänge, die hier stattfinden, führen zum Wiederaufbau des ge- 
brochenen Knochens durch Kalkzufuhr; der im Überschuß zugeführte Kalk wird nach 
der Heilung des Bruches wieder abtransportiert. Der Kalkstoffwechsel im Körper 
geht folgendermaßen vor sich: Kalk wird mit der Nahrung aufgenommen; ein Teil 
ist stets in einem konstanten Verhältnis im Blut vorhanden, der übrige Teil passiert 
einfach die Zirkulation und wird den verschiedenen Organen zugeführt: dem Herzen, 
dem Nervensystem und hauptsächlich dem Knochensystem. Auch aus diesen Haupt- 
depots wird er nach einiger Zeit (als unbrauchbar?) wieder abgeführt und im Urin und 
Stuhl aus dem Körper ausgeschieden. Dann wird er neuerdings durch Nahrungskalk 
ersetzt. Es findet also ein fortwährender Zyklus im Kalkanbau und Abbau statt. 
Bei einem Knochenbruch wird ganz plötzlich eine größere Inanspruchnahme dieser 
Kalkzirkulation gefordert. Die Annahme, daß die Kalkzufuhr lediglich durch das Be- 
dürfnis der frakturierten Stelle geregelt wird, erscheint nach neueren Forschungen 
irrig; aus diesen geht hervor, daß das Gleichgewicht im Kalkstoffwechsel durch sämt- 
liche innersekretorischen Drüsen aufrechterhalten wird. (Vgl. die Experimente über 
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Thyreoektomie und Thymusexstirpstion bei jungen Tieren; die Osteomalacie usw.). 
Bei diesen Vorgängen scheint das Blut die Vermittlerrolle zu spielen zwischen dem 
Kalkbedarf des verletzten Knochens und der Tätigkeit der innersekretorischen Drüsen, 
denn eine Nervenleitung von der Bruchstelle zu diesen Drüsen ist nicht vorhanden. 
Offenbar handelt es sich um eine Hormonwirkung, die der Frakturstelle die Möglichkeit, 
Kallus zu bilden, verleiht. So wird nun das Entstehen von Pseudarthrosen verständ- 
licher: es fehlt dabei anscheinend an irgendeiner Komponente im Blut, die die eben 
beschriebenen Vorgänge bewirkt. Verf. kam auf Grund dieser Überlegungen auf den 
Gedanken, bei einer Pseudarthrose des Oberschenkels Blutserum eines Patienten 
mit einer frischen Fraktur einzuspritzen. Die Pseudarthrose festigte sich nach 3 maliger 
Injektion von je 3 ccm Serum. Allerdings war vorher eine Lambottesche Platte an- 
gelegt worden. Weitere Versuche werden darüber aufklären, ob dieser Methode eine 
Heilwirkung bei Pseudarthrosen zukommt. Verf. schlägt vor, die Injektionen sub- 
cutan zu machen und alle 8-14 Tage zu wiederholen. Fr. Genewein (München). 

Künne, Bruno: Zur Behandlung der chronischen Knocheneiterungen. (Orthop. 
Versorg.-Krankenh., Schloß Charlottenburg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 24, 
S. 636—638. 1921. 

Auf Grund eigener Erfahrungen an 100 operierten Fällen von Fisteln Kriegs- 
verletzter spricht Künne die Überzeugung aus, daß der primäre und überhaupt der 
Wundverschluß für die Fisteln der Kriegsverletzten im großen und ganzen nicht in 
Betracht kommt; nur bei einer verschwindend kleinen Anzahl von Kranken hat K. 
die primäre Naht für geeignet gefunden und zwar waren dies Fälle, in welchen deutlich 
freie Sequester bei sonst infektions- und höhlenfreiem Gewebe gewissermaßen nur als 
Fremdkörper die Eiterung zu unterhalten schien. Bei allen irgendwie komplizierteren, 
mit Höhlenbildungen einhergehenden Formen hat K. ebenso wie andere mit einem 
primären oder auch sekundären Verschluß der Fistel Fehlschläge erlebt. 

Die Methode, welche ihm große Reihen von Erfolgen gab, war die, welche nach alter Schule 
grundsätzlich offen behandelt, methodisch die Heilung verzögert und nur einen allmählichen 
Schluß der Wunde von unten herauf zuläßt. Die Wundheilungen waren hierbei viel zuver- 
lässiger und im wirklichen Sinne Dauerheilungen. Sie hielten in längeren Zeiträumen und 
späterer Arbeitsbeanspruchung sicherer stand. Letzteres ist bei allen therapeutischen Maß- 
nahmen in diesen Fällen der maßgebende Gesichtspunkt. Nach Ansicht von K. hat die Auf- 
gabe, eine Knocheneiterung zu heilen, ein sehr verschiedenes Gesicht, je nachdem die In- 
fektionsbekämpfung oder die Defektheilung in den Vordergrund gestellt wird. Sehr ver- 
schiedene Maßnahmen erfordern beide. Die Infektion bestimmt zu radikalem Vorgehen, 
Offenlegung usw., die Gewebsgeneration zu Versenkung ins Körperinnere, Luftabschluß, 
Wärme und Feuchtigkeit. Gerade die Trennung in der Behandlung der Infektion und der 
Ausfüllung des Defektes erstrebt Verf., wobei er die Regeneration planmäßig solange nieder- 
halten will, bis die Infektion ausgerottet ist. Die beste Defektfüllung, die zarteste und weichste 
Narbe nutzt nichts, wenn sie eines Tages wieder gesprengt wird. Gerade die Ausrottung der 
Infektion ist bei Heilung der Kriegsfisteln das wesentliche. Mit physiologischen Mitteln kommt 
man nicht zum Ziel und es ist deshalb auch unpraktisch, sich nur auf solche zu beschränken. 
Die mechanische Leistung des Messers, des Meißels, die desinfizierenden Spülungen, die aus- 
trocknende Wirkung der Luft, ja selbst die regenerationsbehindernde Wirkung des verpönten 
Tampons müssen hier als Mittel zum Zweck dienen. Creite (Stolp). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Hartleib, Heinrich: Ist der Chloräthylrausch so ganz ungefährlich? (Heskg- 
Geist-Hosp., Bingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 20, S. 702—704. 1921. 

Die Meinung über die Gefährlichkeit des Chloräthylrauschs ist noch immer geteilt. 
Kausch will bei vielen Tausend Chloräthylräuschen nie etwas Unangenehmes erlebt haben, 
obwohl er das Narkoticum in hohen Dosen bis zu 400 Tropfen verabreicht hat. Auch Kulen- 
kam pff ist ein begeisterter Anhänger des Chloräthylrauschs, weicht aber in der Handhabung 
der Technik des Rausches von der Kauschs ab. Er will besonders bei aufgeregten Patienten, 
bei denen die Narkose mit Äther oder mit Äther-Chloroform nicht recht in Gang kommen 
will, den Chloräthylrausch angewendet wissen, um die Erregungszustände zu überwinden. 
Renner dagegen Führt einen Todesfall bei einem Chloräthylrausch auf die psychische Er- 
regung des Patienten zurück; er hält daher gerade die hohe Erregung für eine Kontra- 
indikation zum Chloräthylrausch. Dieser Auffassung schließt sich Verf. auf Grund eines selbst- 
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erlebten Falles an. 25jährige Frau mit Gellensteinen. Herz zeigt keinen Klappenfehler, keine 
nyokarditische Erscheinungen. Eine halbe Stunde vor Beginn der Narkose 0,015 Morphium. 
on nach Darreichung von etwa 20 Tropfen Chloräthyl plötzliches Aussetzen der Atmung 
und vor allem große Unregelmäßigkeit des Pulses. Sofortiges Entfernen der Maske. Während 
die Atmung wieder von selbst eintritt, zeigte die Herztätigkeit eine Irregularität, wie Verf. 
sie noch nie beobachtet hatte. Die Operation unterblieb. Nach einigen Tagen erzählte die 
Patientin, daß sie vor der Operation furchtbar aufgereht gewesen sei. Die mehrmalige Unter- 
suchung des Herzens ergab auch jetzt wieder keinerlei krankhafte Zustände. In einem anderen 
Fall trat bei einem 46jährigen Mann mit akuter Appendicitis nach 40 Tropfen Chloräthyl 
gleichfalls Unregelmäßigkeit des Pulses auf. Fortsetzung der Narkose mit Äther. Nach Be- 
endigung der Operation (1 Stunde) zeitweiliges Aussetzen der Atmung. Künstliche Atmung, 
Campher. Patient ist 8 Stunden nach der Operation noch nicht zum Bewußtsein zurückgekehrt. 
Abends 11 Uhr Atmung und Puls regelmäßig, um 3 Uhr plötzlich Exitus. Diesen üblen Aus- 
gang schreibt Verf. auf Grund seiner klinischen Beobachtung dem Chloräthyl zu. Beide Fälle 
beweisen ihm, „daß das Chloräthyl in erster Linie ein Herzgift ist, in zweiter Linie aber auch das 
Atemzentrum ungünstig beeinflussen kann“. Trotz der beiden Fälle wendet Verf. den Chlor- 
äthylrausch noch häufig an, meint aber bei seiner Anwendung ebenso vorsichtig wie beim 
Chloroform sein zu müssen. Dencks (Neukölln). 

Vogel, Herbert: Erfahrungen mit Eueupin-Infiltrationsanästhesie bei Gaumen- 
mandelausschälung. (Unw.- Poliklin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskr., Marburg.) Med. 
Klinik Jg. 17, Nr. 14, S. 409. 1921. 

Vogel hat versucht, bei Mandelausschälungen durch Einspritzung einer Lösung 
von 0,5 Novocain-Suprarenin + 0,2%, Eucupinum bihydrochloricum den Nachschmerz 
zu bekämpfen. Eine wesentliche Herabsetzung des Nachschmerzes trat dadurch 
nicht ein, Gewebsschädigungen wurden nicht beobachtet. Kappis (Kiel). 


Sievers, Roderich: Neue Erfahrungen mit der Querschnittsanästhesie. (Leitungs- 
anästhesie der Extremitäten durch Infiltration des incarcerierten Querschnitts.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 4, S. 796—811. 1921. 

Die guten Erfolge, die Sievers mit seiner früher publizierten Methode der Quer- 
schnittsanästhesie inzwischen weiterhin gehabt hat, veranlassen ihn, auf dieselbe noch- 
mals zurückzukommen und sie zu empfehlen. Sie besteht bekanntlich darin, daß am 
Oberarm oder am Oberschenkel zwischen 2 in einem Abstand von einigen Zentimetern 
angelegten, die betreffende Extremität bis zur Blutleere komprimierenden Binden 
eine bestimmte Menge !/,proz. Novocainlösung eingespritzt wird mit dem Resultat, 
daß peripher der Umschnürung völlige Anästhesie eintritt. Die Technik ist denkbar 
einfach: Ohne Rücksicht auf die topographischen Verhältnisse werden 50—100 ccm 
= 8. ist bis zu 250 ccm gegangen — in der Weise injiziert, daß der ganze incarcerierte 
Querschnitt gleichmäßig durchtränkt ist. Ob hierbei zunächst Hautquaddeln gesetzt 
oder die ersten Einspritzungen im Ätherrausch vorgenommen werden, ist nur von 
untergeordneter Rolle. Etwa 10 Minuten später wird die proximale Binde abgenommen 
und als Stauungsbinde wieder angelegt; nach weiteren 10 Minuten ist völlige Anästhesie 
_ eingetreten, die bis zu 3 Stunden anhält. Die Kulenkampffsche Plexusanästhesie 
und die Biersche Venenanästhesie, die ja dem gleichen Zwecke dienen sollen, sind der 
obigen Methode, deren Hauptvorteil in der gefahrlosen Einfachheit liegt, fraglos unter- 
legen. Verf. ist zu seinem Verfahren durch die Überlegung und Absicht gekommen, 
dem injizierten Anästheticum vermittels der beiden Kompressionsbinden den Diffusions- 
weg in die Nachbarschaft zu sperren und es zum Eindringen in die Scheiden der großen 
Nervenstämme zu zwingen. Knoke (Wilhelmshaven). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Schmerz, Hermann: Die Pregische Lösung im Dienste der Chirurgie. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 23, S. 696—699. 1921. 
Die Preglsche Lösung wurde bei 100 aseptischen Operationen zur Händedes- 
infektion benutzt, und zwar wurde die Alkoholwaschung durch 2—3 Minuten langes 
Waschen in der Lösung ersetzt; trotzdem ohne Handschuhe operiert wurde, waren die 
Resultate sehr gut; vor allem ist die Lösung völlig reizlos, auch hat sie den Vorzug, 
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eingetrocknetes Blut von den Händen in auffallend leichter Weise zu entfernen. Das 
wesentliche an der Lösung scheint nicht die bactericide Kraft zu sein, da eine völlige 
Keimfreiheit auch bei dieser Art der Händereinigung nicht herbeigeführt werden kann; 
das Ausschlaggebende ist vielmehr in einer gewebsschutzunterstützenden Komponente 
zu sehen. Auch das Abreiben des Operationsfeldes mit der Preglschen Lösung (mit 
vorhergehender Benzinreinigung) hat sich anscheinend sehr gut bewährt. — Bei asep- 
tischen Operationen dienten mit Lösung getränkte Gazelappen dazu, um die Austrock- 
nung sowie die Infektion zu verhindern. In der Lösung vorbereitete Seide eignete sich 
besonders gut zu Fascienplastiken und zur Naht in großen Fettschichten. Ebenso 
wurden Transplantate kurz vor ihrer Einpflanzung in die Lösung eingelegt und heilten 
anscheinend besonders fest ein. Bei buchtigen Operationswunden wurde ein mit der 
Lösung getränkter Tupfen in die Wundhöhle eingelegt und die Haut darüber zunächst 
zur Vereinigung gebracht; nach 48 Stunden Entfernung des Tupfers. Es gelang so, 
aseptischen Wundverschluß zu erreichen. — In der septischen Chirurgie wurden eiternde 
Schweißdrüsenpakete in toto ausgeschnitten und das Wundbett mit in der Lösung 
getränkten Gazelappen ausgestopft; nach 2—3 Tagen konnte die völlig reine Wunde 
genäht und einer primären Heilung zugeführt werden. Eiteransammlungen in der 
Bauchhöhle, namentlich bei Appendicitis und Magenperforation, wurden nach Aufsaugen 
des Eiters mit gewöhnlichen Tupfern mit Preglscher Lösung reichlich ausgewischt; 
auch hier hatte man den Eindruck, daß die Lösung der gewöhnlichen physiologischen 
Kochsalzlösung weit überlegen sei. Bei sog. schleichenden ‚„Durchwanderungs- 
peritonitiden‘ war die Wirkung der Lösung ganz eklatant, außerdem wurde gleichzeitig 
zur Desinfektion von innen her die Lösung noch intravenös einverleibt. Da die Lösung 
fast gänzlich reizlos ist, eignet sie sich auch ganz besonders gut zu Blasenspülungen; 
nur scheinen sich die tuberkulösen Cystitiden gegen diese Art der Behandlung refraktär 
zu erweisen. Auch in der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose war der Erfolg 
weniger sicher, wogegen osteomyelitische Knochenherde sich auffallend rasch unter der 
Bebandlung mit Preglscher Lösung reinigten. — Intravenös wurde die Pregische 
Lösung zur Behandlung der Krampfadern mit Erfolg angewendet; genauere Unter- 
suchungen ergaben, daß eine auffallende Intimaveränderung niemals nachweisbar war. 
Außerdem wurde die Lösung auf dem Wege des allgemeinen Kreislaufs zur Beeinflussung 
der unterschiedlichen allgemeinen septischen Prozesse verwendet; angeblich war die 
Wirkungsentfaltung verblüffend. Fälle, die auf Kolloidalsilber nicht mehr reagierten, 
konnten durch Injektion von Preglscher Lösung zur Heilung gebracht werden. Zu 
versuchen wäre noch, ob man die Lösung nach dem Typ der Bierschen Venenanästhesie 
intravenös bei phlegmonösen Prozessen zur Anwendung bringen könnte. Schubert. 


Greco, Francesco: La preparazione del catgut e del filo da sutura. (Die Prä- 
paration des Catgut und des Nähfadens.) (Istit. di patol. chirurg. dimostr., unit., 
Napoli.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 17, S. 386—388. 1921. 

Verf. hat seit 1904 in Tausenden von Fällen Catgut benutzt, das nach dem Verfahren von 
Prof. Muskatello hergerichtet war, welches in jedem Krankenhaus mit geringen Kosten aus- 
zuführen ist und ein völlig steriles, sehr widerstandsfähiges und gut resorbierbares Präparat 
liefert. Das rohe Catgut wird Faden für Faden aufgewickelt und in weithalsige, sterilisierte 
Flaschen gelegt, die mit folgender Lösung gefüllt sind: Metallisches Jod 10, Jodkalium 10, 
Glycerin 20, Alkohol 20, Formalin 60, gekochtes destilliertes Wasser 1000. Auf jeden Liter 
Lösung können 75 Rollen Nr. 00, 0, 1, oder 50 Rollen Nr. 2, 3, 4 gerechnet werden. Nach 
8 Tagen ist das Catgut gebrauchsfähig. Im Moment des Gebrauches wird eine Rolle heraus- 
genommen und mit steriler Gaze abgetrocknet, um den Überschuß der Lösung zu entfernen. 
In der Lösung hält sich das Catgut mehrere Monate. Verf. benutzt nur noch die Stärken bis 
Nr. 3 und kommt damit für alle Fälle aus. Abgesehen von der absoluten Sterilität wird das 
Catgut durch das Verfahren sehr elastisch und widerstandsfähig, so daß Nr. 3 nur für Nähte 
der vorderen Rectusscheide, für die Ligatur der Ovarialstiele und ähnliches reserviert bleibt. 
Während andere Autoren über die schwere Resorbierbarkeit des Jodcatgut klagen, hatte sich 
bei Nachoperationen (Tumorrezidive) gezeigt, daß das Präparat nach Muskatello stets resor- 
biert war. Unzuträglichkeiten durch Jodüberschuß wurden nicht beobachtet — Abtrocknung 
in steriler Gaze. Bei Kropfoperationen, besonders in Fällen mit Hyperthyreoidismus, ist. es 
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nötig, den Jodüberschuß zu entfernen, was durch Einlegen der Catgutrolle eine Stunde vor Ge- 
brauch in 2 proz. Carbollösung erreicht wird. Dasselbe geschieht bei Hämorrhoidaloperationen, 
um das durch das Jod hervorgerufene lästige Brennen zu verhindern. Was die Kosten an- 
langt, so sind sie mit Ausnahme des hohen Preises für das rohe Catgut so gut wie Null; das 
fertig präparierte, von den Fabriken gelieferte Catgut kann als ein Luxusartikel betrachtet 
werden, der aus den Krankenhäusern zu verbannen ist. Verf. berichtet über einige Fabrik- 
äparate, die alle mehr oder weniger große Nachteile, zum wenigsten aber den des hohen Preises 
Faden. Als nicht absorbierbares Nahtmaterial hat Prof. Muskatello seit vielen Jahren die 
Seide durch gewachsten Zwirn aus der Fabrik von Gruschwitz aus Neusalz a. O. ersetzt. Der 
Faden ist sehr widerstandsfähig; es werden Nr. 70 und 30 benutzt. 70 dünn, aber sehr wider- 
standsfähig, dient ausschließlich zur Hautnaht und in Ausnahmefällen zur Musculo-serosa- 
Naht, zu der sonst Catgut Nr. 0 benutzt wird. Nr. 30 wird nur für einige seltene Entspannungs- 
nähte bei großen Wunden, Mammagegend usw. benutzt. Der Faden wird im Sterilisator 20 Mi- 
nuten desinfiziert und dann in einer 2promill. Jod-Alkohollösung aufbewahrt. Die Kosten 
sind sehr gering. Die Jod-Alkohollösung, welche sich allmählich entfärbt, kann durch Hinzu- 
fügen einiger Tropfen Jodtinktur immer wieder erneuert werden. F. Wohlauer. 


Hart: Über die Sterilisierbarkeit der Injektionsspritzen. Med. Klinik Jg. 17, 

Nr. 22, S. 652—653. 1921. 
-Hart hat ausgedehnte Versuche über die Sterilisierbarkeit der Injektionsspritzen 
angestellt. Eine als schadhaft erkannte, aber noch vollkommen gebrauchsfähige 
Rekordspritze wurde mit einer älteren Milzbrandkultur gefüllt und der Inhalt unter 
mäßigen Druck gesetzt. Dann wurde die Spritze unterderim Operationssaalüblichen Weise 
ausgekocht und danach in Bouillon gebracht, in der dann bei der Bebrütung die Kultur 
anging. Die Milzbrandsporen saßen in den Spalten der schadhaft gewordenen Lötstelle 
der Rekordspritze. Bei Anstellung der Versuche mit den verschiedensten Eitererregern 
konnte H. in den ausgekochten Rekordspritzen bzw. den Lötstellen in 3 Fällen Rein- 
kulturen von Streptokokken züchten. H. glaubt, daß sich die verschiedenartigst 
pathogenen Organismen in den Spalten der Lötstellen der Rekordspritzen sich fest- 
setzen, beim Kochprozeß aber werden infolge des verschiedenen Dehnungskoeffizienten 
von Glas und Metall diese Lücken geschlossen, die Keime kommen dann nicht mit der 
Kochflüssigkeit in Berührung. Alle diese Nachteile fallen bei der Exaktaspritze weg. 
Adler (Berlin-Pankow). 

Sehönbauer, L. und H. Brunner: Klinisch-histologische Untersuchungen über 
die Bedeutung der Wundrandexeision für die Behandlung akzidenteller Wunden in 
der Friedenschirurgie. (I. chirurg. Unw.-Klın., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, 
H. 3, S. 581—620. 1921. 

Die Randexcision nach Friedrich bei akzidentellen Wunden ist nicht unter allen 
Umständen imstande, mit Sicherheit die infizierte Wunde in eine reine zu verwandeln, 
.da ja z. B. der Wundgrund nicht immer mit entfernt werden kann, wenn z. B. die Wunde 
in größere Tiefe reicht; auch bei multiplen Wunden ist sie nicht immer durchführbar. 
Deshalb legten Verff. sich die Frage vor, ob man das Ziel einer hinlänglichen Keim- 
entfernung nicht auch auf einfacherem Wege erreichen könne durch die alte einfache 
Wundrandglättung bzw. Wundtoilette. 

Zunächst wurden an 22 Verletzungen beim Menschen, die 11/,—29 Stunden nach dem 
Unfall in das Krankenhaus kamen, ohne manifeste Zeichen bereits eingetretener infektiöser 
Entzündung, die Wundränder nach Friedrich excidiert und mikroskopisch untersucht; 
es handelte sich meist um Rißquetschwunden der Haut, die bisher am Menschen histologisch 
noch nicht geprüft worden sind. In allen Stückchen fanden sie histologisch die Zeichen frischer 
Entzündung, die als Folge des Traumas, der Nekrose und der Bakterieninvasion aufzufassen 
sind. Die Untersuchung auf Bakterien wurde dabei nicht kulturell ausgeführt — sie hat ja 
stets dabei ein positives Ergebnis —, sondern lediglich nach der Richtung, ob solche in den 
Schnitten der Haut und Subeutis (nicht Muskulatur) nachweisbar waren. Sie konnten Bakterien 
sm Gewebe frühestens erst nach 13 Stunden nachweisen; das beweise natürlich nicht, daß 
vorher überhaupt noch keine Keime dagewesen seien, sondern lasse nur den Schluß zu, daß 
vor dieser Zeit keine größeren Mengen aufträten, die die Heilung wesentlich wieder stören 
können. Trotzdem sei anzunehmen, daß die reaktive Entzündung im Gewebe des Wund- 
randes schon 1 Stunde post trauma sicher einsetze und daß schon nach 3 Stunden die Be- 


ziehungen zwischen Bakterien und Wundrand nicht mehr als rein mechanische, sondern als 
biologische aufgefaßi werden müßten.. Da aber die Wundrandexoision nach Friedrich nicht 
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alle Bakterien sicher aus der Wunde schaffe, andererseits manche nützliche Abwehreinrichtung 
des Organismus an der ersten Kampfstelle entferne, so sei sie meist unnötig. Die Friedrichschen 
Folgerungen gälten nur für das Tier, für die Muskulatur als Infektionsstelle (Muskeln haben 
Verff. nicht berücksichtigt) und für den Bac. des malignen Ödems; auf den Menschen ließen 
sie sich nicht ohne weiteres übertragen. Da nun ferner die Wundrandexcision auch für die 
bessere Regenerationsfähigkeit des Gewebes, bei primärer Wundnaht, nicht von besonderer 
Bedeutung sei, so kommen die Verff. zum Schlusse, daß bei akzidentellen Rißquetschwunden 
der Haut eben die alte Wundglättung (Wundtoilette mit Entfernung des gequetschten, nekro- 
tischen Gewebes) mit anschließender Naht genüge. — Die Verff. haben weiter klinisch an 
210 Fällen von Schnitt-, Stich-, Quetsch(Schuß-)wunden die Frage geprüft, wie die Heilung 
derWunden erfolgte bei verschiedenen Behandlungsmethoden mit Excision und Naht — Excision, 
Dakin, Naht — Naht allein — Dakin und Naht. 42Fälle primär excidiert und genäht: unter 
29 Rißquetschwunden fünf Mißerfolge, sonst überall (auch bei 6 Schnitt-, 3 Stich-, 4 Schuß- 
wunden) reizlose Heilung. 39 Fälle, neben der Excision und Naht noch 5 Minuten lang mit 
Dakinlösung imprägniert: unter 30 Rißquetschwunden 3 Wundstörungen, unter 9 Schnitt- 
wunden ein Mißerfolg. 81 Fälle nur mit Wundrandglättung und Naht behandelt: ein Mißerfolg. 
29 Fälle mit Wundrandglättung, primärer Naht nach vorheriger Dakinspülung: 2 Mißerfolge. 
Unter 19 Lappenverletzungen und Skalpierungen nach allen drei Methoden behandelt, erlebten 
sie nur 14 mal die Prima intentio, und zwar: bei 8 Fällen mit Excision und Naht 3 Mißerfolge, 
5 Fälle mit Excision, Dakin, Naht ein, 6 Fälle mit Glättung und Naht allein ein MißBerfolg. — 
Auf Grund dieser Beobachtungen folgern sie u. a.: Bei akzidentellen Wunden der Friedens- 
chirurgie ist der primäre Wundverschluß bis zu 30 Stunden nach der Verletzung anzustreben 
(wenn nicht Zeichen von Infektion oder lokaler Ernährungsstörung der Wundränder dies 
verbieten), wobei die Excision unnötig ist, die Glättung genügt. Von einem wesentlichen Wert 
der Dakinspülung sind wir nicht überzeugt. Bei Zehenverletzungen muß man radikaler vor- 
gehen wie bei solchen der Finger. Genaue Blutstillung und Ruhigstellung sind von größter 
Bedeutung für eine resktionslose Wundheilung. Marwedel (Aachen). 

Wolff, G.: Phagedänische Lymphdrüsenvereiterung in der Leistenbeuge. 
(Auguste Viktoria-Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 21, 8. 589. 1921. - 

Bei einem 30jährigen Mädchen entwickelte sich in beiden Leistenbeugen ein erweichender 
Drüsentumor; Gonorrhöe und Lues waren auszuschließen. Incision und Auskratzung brachten 
keine Heilung, vielmehr breitete sich der Prozeß nach den Seiten und der Tiefe hinaus, so daß 
schließlich ein Geschwür vom Darmbeinstachel bis zum Tuber ischii vorhanden war, in dem 
die Adductoren freilagen. Es zeigte schlaffe Granulationen, mißfarbene grünlichschwarze 
Beläge, starke Absonderung. 6—7 Wochen nach Beginn stellten sich Endokarditis und sep- 
tische Erscheinungen ein. Nach 1!/,jähriger vergeblicher Behandlung mit den verschiedensten 
Maßnahmen wurde der Krankheitsherd mit Vuzin 1 : 1000 und 1 : 500 um- und unterspritzt. 
Danach reinigte sich in überraschender Weise die Wunde rasch und begann zu epithelisieren. 
Ein Versuch mit Vuzin wird für ähnliche Fälle empfohlen. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Nühsmann, Theodor: Die systematische Sterilisierung der Antrotomiewunde 
mittels der Dakinlösung nach dem Carrelsehen Wundverfahren. (Unw.-Klin. f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Halle a. S.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf- 
heilk. Bd. 107, H. 3/4, S. 173—241. 1921. 

Nächst der von Schwartze eingeführten Form der Wundbehandlung mit Tam- 
ponade ist auch in neuerer Zeit zur Heilungsabkürzung vielfach die sekundäre Wund- 
naht gemacht. Leider tritt nicht immer primäre Heilung ein. Nach Myginds unter 
64 Fällen nur 24mal. Die primäre Naht hat ihre Gefahren, wie Literaturberichte zeigen. 
Der Bluterguß, der in der Wunde zustande kommt, vereitert und bringt sekundär die 
Naht zum Platzen oder ruft phlegmonöse Erscheinungen hervor. Der Weltkrieg hat 
nun die Bedeutung der Antisepsis wieder ins rechte Licht gesetzt und Fleischmann 
hat das Verdienst, die Morgenrothschen Chininderivate zum Zwecke der primären 
Wundnaht empfohlen zu haben. Dem Verf. scheinen die damit erreichten Resultate 
Fleischmanns nicht wesentlich günstiger zu sein als die ohne Benutzung eines Anti- 
septicums. Er hat nun Versuche mit der Dakinschen Lösung gemacht und bespricht 
zunächst ausführlich die darüber vorliegenden Literaturberichte. Er hat Dauer- 
irrigation der Wunden angewandt oder auch Verbandinstallationen mit Pipette oder 
Spritze vorgenommen. Mikroskopische Kontrolle des Wundsekrets bis klinische 
„Sterilisierung‘‘ des Sekretes erreicht war. Mißerfolge entstehen, wenn die Lösung nicht 
neutral reagiert, wenn sich durch mangelhafte Blutstillung die Drainröhren verstopfen, 
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wenn sie falsch in der Wunde placiert sind, und wenn zu wenig oder zuviel Lösung 
installiert wird. Foetor des Sekretes und Veränderung des Wundeiters geben uns einen 
Hinweis. Der Eiter soll zähflüssig, transparent und in geringer Menge abgesondert 
werden. Nach dem Kriege ist es nun über die Verwendung der Dakinlösung wieder 
recht still geworden. Verf. meint, weil in Deutschland das Verfahren in seinen Einzel- 
heiten nicht genügend bekannt ist. Die Wirkung der Lösung ist wohl auf freiwerdenden 
Sauerstoff zurückzuführen. Es besteht Analogie zu der Labarraqueschen zum 
Farbbleichen verwendeten Lauge, bei der der Prozeß nach der Formel verläuft: 
NaClO = NaCl + O. Das Vorgehen des Verf., das er in 25 ausführlichen, mit Epikrise 
versehenen Krankengeschichten belegt, ist nun folgendes: nach Abschluß der Operation 
wird die Wunde mit einer größeren Anzahl am Ende zugeschmolzener Gummiröhrchen 
von 2—6 mm Lichtung versehen. Sterile Gazestreifen werden trocken um die Röhrchen 
herumtamponiert und durch mehrfaches Aufgießen der Lösung durchfeuchtet. Dazu 
benutzt Verf. eine 100-200 ccm fassende Glassundine, deren Öffnung so fein ausge- 
zogen ist, daß sie sich in jedes Röhrchen einführen läßt. Die Behandlung beginnt sofort 
nach der Operation; freiliegende Dura oder Sinus bilden keine Contraindikation. 
2stündliche Berieselung genügt. Nachts wird sie nur 2—3 mal ausgeführt. Die Sekun- 
därnaht wurde ausgeführt, nachdem Keimfreiheit der Wunde erreicht war. Sie wird 
zweischichtig ausgeführt. Zunächst wird das Periost über die Wunde gezogen, dann die 
so auch entspannte Haut mit Nähten oder Michelklammern geschlossen. Die Dauer 
bis zur Sterilisation betrug durchschnittlich 7,7 Tage, kürzestens 2, längstens 24 Tage. 
Erst wiederholter negativer Bakterienbefund wurde als beweisend angesehen, wobei 
sich Verf. mit Dakin bewußt ist, daß es sich nur um eine grobe Prüfung handelt. 
Auf der anderen Seite sind ja auch in aseptischen Operationswunden stets Bakterien 
nachweisbar. Einmal kam die Sekundärnaht wegen bestehender Komplikation mit 
Hirnabsceß nicht zur Ausführung. In den übrigen 24 Fällen wurde 22 mal mit vollem 
and nur 2mal mit partiellem Erfolge genäht. Einige Abbildungen zeigen die erreichten 
Resultate und die Art der Installation der Dakinlösung. Kulenkampff (Zwickau). 


. Bachs, E.: Über Tamponade mit nichtentfettetem Material (Rohmull, Rohgaze). 
(Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 23, S8. 610—611. 1921. 
Verf. geht auf die Mitteilung Proppings ein, der nichtentfettetes, d. h. nichthydrophiles 
Verbandmaterial wertvoll zur Drainage verwendete, wenn er nicht stopfte. Verf. stopft, 
d. h. tamponiert mit diesem Material und hat besonders bei gynäkologischen und geburts- 
hilflichen Operationen damit wertvolle Erfolge. Die Tamponade erfolgte mit Polsterwatte 
in einen Gazebeutel eingelegt im Sinne eines Mikulicztampons. Die Süddeutschen Katgutwerke 
in Nürnberg bringen derartiges steriles Tamponadematerial in nach der Methode 
Schneidts mit dem Namen des Verf. in den Handel. Glass (Hamburg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Müller: Zur Technik der selbsttätigen Hände. (15. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges. 
Dresden, Sitzg. v. 27. bis 29. V. 1920.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 40, Beilageh., 
S. 554—557. 1921. 


Müller hat in den orthopädischen Werkstätten Heimatdank in Leipzig während 
der Kriegszeit, als die Beschaffung und Massenherstellung beweglicher Hände noch 
nicht möglich war, nach seinen Angaben und den Wünschen der Amputierten Hände 
herstellen lassen, bei denen einmal alle fünf Finger in den Grundgelenken beweglich 
waren, dann solche mit Beweglichkeit der ersten drei Finger und endlich nach Art 
der Prüfstellenhand, bei der sich nur der Daumen gegen den zweiten und dritten 
Finger bewegt. Zur Feststellung der Finger wurde eine einfache Sperre benutzt, die 
durch leichten Zug, auch durch schwache Muskelwülste gelöst werden konnte. Be- 
schreibung der Sperre und Abbildung. Damit nicht die Sperre bei jedem Fingerschluß 
in Bewegung tritt, läßt sich dieselbe durch einen Hebel ausschalten. Die Sperre hat 
den Vorzug, keine Zahnräder zu besitzen und geräuschlos zu arbeiten. F. Wohlauer. 
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` Mommsen, F.: Apparatversorgung bei großem Knochendefekt des Schulter- 
gelenks. (Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, 


H. 3, S. 239—244. 1921. 

'Rechter Arm völliger Defekt des Deltoideus, von den Knochen fehlt der proximale Teil 
des Oberarms in einer Ausdehnung von 10 cm, die äußeren ?/, der Clavicula, sowie das Acromion, 
Der Arm hängt nur noch an einer schmalen Weichteilbrücke, in der die Gefäße und Nerven ver- 
laufen. Er ist völlig unbrauchbar. Beschreibung eines sinnreich konstruierten Stützapparates, 
der passiv seitliche Abduktion in jeder gewünschten Stärke (Einschnappvorrichtung), sowie 
Sichelbewegungen des Armes gestattet. Durch den Apparat ist die Gebrauchsfähigkeit des 
Armes wesentlich gehoben. Der Verletzte kann als Bureaubeamter seine ganze Schreibarbeit 
mit der rechten Hand ausführen. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. Jüngling. 


Chachutoff, Sch.: Schienenapparat zur Behandlung der Oberarmfraeturen 
mit Bewegungsmöglichkeit und Extension der Extremität. (Chirurg. Klin., Prof. Diet- 
richs, Kiew.) Nautschnaja Medizyna Nr. 1. 1920. (Russisch.) 

Die Schiene besteht aus 3 Holzteilen, ein horizontaler, auf welchem der Unterarm ruht 
und 2 vertikale Teile; auf dem einen wird der Oberarm fixiert, der andere, der nach oben hin 
Sattelform aufweist, wird am Rumpf fixiert. Die Schiene wird leicht angelegt, gestattet Ex- 
tension, aktive und passive Bewegungen im Schultergelenk. Außerdem ist bei komplizierten 
Frakturen mit großen Wunden der Verbandwechsel ohne Abnahme der Schiene möglich. 
Hierin sind die Vorteile der vom Verf. konstruierten Schiene zu erblicken. Schaack. 


Pendred, B. F.: Fracture of femur: A simple method of extension. (Ein 
einfaches Extensionsverfahren für den Oberschenkelbruch.) Brit. med. journ. Nr. 3141, 


S. 380. 1921. 

Bei Oberschenkelbrüchen oberhalb der Mitte, bei denen das zentrale Bruchstück in Beuge- 
stellung steht, muß das periphere Bruchstück in die Achse des oberen gebracht, also auch ge- 
beugt werden. Zu dem Zweck wird dem Verletzten, der in Rückenlage im Bett liegt, ein Luft- 
ring oder innerer Pneumatikschlauch bis zum Knie über den Unterschenkel gezogen. Der 
stark aufgeblasene Luftring wird mittels kräftiger Kordel an der Spitze eines Mastes befestigt, 
der am Fußende des Bettes errichtet wird. Die andere Seite des Ringes trägt und extendiert 
das im Kniegelenk gebeugte Bein, dessen Fuß wieder auf dem Bett ruht. Gefäße und Nerven 
werden nicht geschädigt, da sie am Orte des Druckes von den Ursprungsbäuchen des Gastro- 
cnemius geschützt werden. zur Verth (Altona). 


Franke, Felix: Über schmerzlose Entleerung von Flüssigkeiten aus den Körper- 


höhlen durch Punktion. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 22, S. 679. 1921. 
Verf. fordert, alle Punktionen nur unter vorheriger örtlicher Schmerzbetäubung 
durch Infiltrationsanästhesie vorzunehmen, um die Pat. zu schonen. Seine Spritzen liegen stets 
in einer Lösung von Carbol (1?/,%,), Formalin (0,3%) und Borax (1!/,%). Verwendet wird 
Eusemin in Ampullen.£ Die Hautdesinfektion erfolgt mit Jodbenzin. Glass (Hamburg). 


Müller: Erfahrungen mit den nach Sauerbruch Operierten. (15. Kongr. d. dtsch. 
orthop. Ges., Dresden, Sitzg. v. 27. bis 29. V. 1920.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 40, Beilageh.,) S. 558-562. 1921. 

Müller berichtet über Nachbehandlung und Versorgung von 125 nach Sauer- 
bruch Operierten und 232 Kanälen. 19 Kanäle (8,2%) konnten aus verschiedenen 
Gründen keine Verwendung finden; empfindliche Kanäle, schwache Muskelwülste, 


verschiedene Wülste und Neurome. | 

Von den übrigen 115 Operierten hatten 98 zwei und 17 einen Kanal. Die Oberarmezarti- 
kulierten verzichten lieber auf den Latissimuszug, weil sie ihn ohne fremde Hilfe kaum bedienen 
können; es genügt ihnen der Pectoraliszug zum Schließen der Finger und der Körperkraftzug 
von der anderen Schulter zum Beugen des Ellbogens. Daß sie den Kunstarm wegen Aus- 
schaltung des Latissimuszuges nicht seitlich erheben können, stört die Patienten nicht. Beiden 
Oberarmamputierten mit zwei Kanälen wurde zum Fingerschluß meist der Triceps verwendet, 
weil dieser Zug durch die Achse des künstlichen Ellenbogengelenks über die einfache Rolle 
unmittelbar zum Muskelwulst führt, während der Bicepszug einen Umweg machen muß, der 
einen Verlust der Zugkraft bedingt, der besonders beim Erfassen von schweren Gegenständen 
empfunden wird. Beim Öffnen der Hand ist dagegen immer dieselbe Kraft nötig, so daß keine 
Schwierigkeiten durch den Umweg des Bicepszuges hervorgerufen werden. Alle oberhalb des 
Ellbogengelenks Amputierten und Exartikulierten haben ihrem Wunsche entsprechend eine 
Feststellvorrichtung des künstlichen Ellbogengelenks erhalten. Von Vorderarmamputierten 
wurde häufig der Stumpfbetriebsarm dem Muskelzugarm vorgezogen. Bei Ohnhändern mit 
zwei Unterarmstümpfen dürfte es sich empfeblen, den längeren zum Muskelzugarm, den 
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kürzeren zum Stumpfbetriebsarm zu verwenden, so daß der Betreffende sowohl die Vorteile 
des gefühlsmäßigen als auch des kräftigen Arbeitens gleichzeitig haben kann. Der Wunsch nach 
einer größeren Beweglichkeit der Kunstfinger ist nicht geändert worden. Die Amputierten legen 
viel Wert darauf, daß sie in der Kunsthand Gegenstände längere Zeit tragen können und be- 
vorzugen die nach der Prüfstellenhand geformte Hand mit zuverlässiger Sperre, welche mög- 

lichst durch Muskelzug oder auch Körperkraftzug gelöst werden kann. 


Die endgültige Form des Sauerbruch-Arbeitsarmes für Muskelzugbetrieb wird von 
den Amputierten mit auswechselbarer Hand gewünscht. Neben dem willkürlich be- 
wegten Arm können die nach Sauerbruch Amputierten einen einfachen Arbeitsarm 
benutzen. Auch gelernte und ungelernte Handarbeiter können den selbsttätigen Arm 
mit Vorteil in ihrem Berufe benutzen, In allen Fällen, wo Aussicht auf gute Muskel- 
wülste und Handkanäle besteht, ist die Sauerbruchoperation zu empfehlen. Die Kanäle 
dürfen nicht zu eng sein, da mit der Engigkeit ihre Empfindlichkeit zunimmt. Ein- 
armer mit kurzen (bis 10 cm) a erhalten am besten Stumpfbetriebs- 
arme, keine Muskelkanäle. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Scheel: Versorgung der nach Krukenberg Amputierten. (15. Kongr. d. dtsch. 
orthop. Ges., Dresden, Sitzg. v. 27 bis 29. V. 1920.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 40, Beilageh., S. 563—566. 1921. 

Für die Krukenberg-Prothese kommt es darauf an, sämtliche Komponenten der 
Arbeitsleistung, welche dem Krukenberg möglich ist, auszunutzen, nicht nur den 
Scherenschluß, sondern auch die Spreizbewegungen und Kreiselbewegungen des selb- 
ständig gemachten Radius. Im Anfang können die Operierten die einzelnen Bewegungen 
nicht gesondert ausführen. Verf. hat einen Apparat von Kreipe so modifiziert, daß 
er zum Messen aller Bewegungen geeignet ist. Zum Üben hat Verf. einen Ansatz kon- 
struieren lassen, der an dem Caroschen Pendelapparat angebracht wird. Es gelingt 
damit, sämtliche bei der Bewegung der beiden Knochen beteiligten Muskeln einschließ- 
lich des Triceps und der Ellbogengelenkbeuger einzeln oder wenigstens in wechselnder 
Anordnung gruppenweise zu betätigen. Der Mechaniker Klingenberg, Rostock 
hat einen Übertragungsmechanismus hergestellt, der die Frage der Krukenberg- 
Prothese ihrer Lösung ganz erheblich näher bringt. (Beschrieben in der Dtsch. Zeitschr. 
f. orthopäd. Chirurgie.) Sie ermöglicht Faustschließen und -öffnen ungestört neben 
der Pro- und Supination der Hand, F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Hubmann, Hans: Die Stereoskopie des Röntgenbildes und ihre Verwendbar- 
keit in der Zahnheilkunde zur Formrekonstruktion frakturierter Kiefer. Dissertation: 
Erlangen 1921. 

Um ein dem Original kongruentes Raumbild zu erhalten, hat man 4 Bedingungen 
zu erfüllen. Diese sind: Einhaltung gleicher Standlinie bei Aufnahme und Betrachtung, 
Einhaltung gleicher Bildweite, Beibehaltung des gleichen Achsenstrahls, vollkommene 
Deckung der beiden Teilbilder. Mit wenigen Handgriffen erfüllt diese Bedingungen 
am sichersten der Stereoskiagraph von Prof. Hasselwander, Erlangen. Die stereo- 
skopische Methode bei der Anfertigung von Kieferbruchschienen bietet Vorteile, die 
in gleicher Weise dem Patienten und dem Zahnarzt zugute kommen, Dem Patienten 
wird jede schmerzhafte Manipulation am beschädigten Kiefer erspart, und der Zahnarzt 
ist in der Lage, sich von der Stellung der Fragment ein genaues Bild zu machen. 

Bibergeil (Swinemünde). 

Macleod, N.: An unexpected solution of a pelvic radiograph problem. (Eine 
unerwartete Lösung eines Becken-Röntgenbefundes.) Arch. of radiol. a. electroterap. 
Bd. 25, Nr. 8, S. 34—235. 1921. 

Bei einer Frau, welche wegen Verdacht auf Steinbildung in der rechten Niere geröntgt 
wurde, zeigte die Röntgenplatte, welche für Untersuchung der unteren Abschnitte der Uretheren 
und der Blase aufgenommen wurde, einen bogenförmigen Schatten, welcher im Becken, oberhalb 


der Schambeine, etwas mehr rechts als links zeichnete. Die einige Tage später vorgenommene 
Leparotomie ergab an den Bauchorganen und im Bereiche dieses Schattens nichts Besonderes. 
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Es wurde aber während der Operation festgestellt, daß bei Druck auf die Eingeweide sich ein 
reichlicher Strom Peritonealflüssigkeit nach dem Becken ergoß. Da die Röntgenaufnahme 
bei starker Kompression auf die Därme angefertigt worden war, so erklärt sich dieser Schatten 
durch Ansammlung von Peritonealflüssigkeit. Kaerger (Kiel). 

Burckhardt, Hans und Walther Müller: Versuche über die Punktion der Gallen- 
blase und ihre Röntgendarstellung. (Chirurg. Klin., Uniw. Marburg.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 162, H. 3/4, 8. 168—197. 1921. 

Verff. haben vorerst an Leichen, dann aber auch vereinzelt an Lebenden, Ver- 
suche gemacht, die Gallenblase extraperitoneal, transhepatisch zu punktieren und zur 
röntgenologischen Darstellung der steinhaltigen Blase Flüssigkeiten (wie Collargol) 
in die Gallenblase zu injizieren. Die Einzelheiten der Versuchsanordnungen sind im 
Original nachzulesen. 

Die röntgenologische Darstellung von Steinen in der Gallenblase ist aufs schönste ge- 
lungen. Schwierigkeiten hat die Zusammenstellung des geeigneten Punktions- und Injektions- 
instrumentariums gemacht. Verff. betonen aber, daß es bisher nicht immer möglich war, die 
Gallenblase stets extraperitoneal zu treffen und ein Einstechen des Darmes zu vermeiden. 
Somit läßt sich bisher noch nicht sagen, ob das Vorgehen der Verff. sich als klinische Methode 
für den Lebenden ausbauen läßt, d. h. obige Fehler werden vermieden werden können, wenn- 
gleich die Hoffnung dazu besteht. Nach Ansicht der Verff. muß überhaupt die Frage des 
Punktion intraabdominaler Organe heutzutage von Grund aus neu in Angriff genommen werden. 
Zu ergründen wäre vor allem, mit einem wie großen Kanülendurchmesser eine Darmpunktion 
als ungefährlich zu gelten habe. Sollten die weiteren Versuçhe der Verff. ein günstiges Ergebnis 
zeitigen, so wäre eine Methode von großem diagnostischem und therapeutischem Wert vor allem 
für Frühfälle der Gallensteinerkrankungen gewonnen. E. Glass (Hamburg). 

Stevens, J. Thompson: The newer technique for deep roentgenotherapy. (Die 
neuere Technik der Röntgentiefentherapie.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 20, S. 834—835. 1921. 

Verf. stellt die sog. neue deutsche Technik (hohe Sekundärspannung, Schwer- 
metallfilter, bessere Ausnutzung der Sekundärstrahlung) der früheren Technik gegen- 
über und rühmt ihre Überlegenheit. Dabei ist man allerdings in Amerika, der Autorität 
Coolidges folgend, in einem sehr wesentlichen Punkte der deutschen Methode nicht 
gefolgt, insofern man bisher über eine Sekundärspannung von 126000 Volt nicht 
hinausgeht. Man bezweifelt dort, daß höhere Spannungen von praktischem Vorteil 
sind. Verf. meint, daß der Unterschied zwischen deutschen und amerikanischen Ma- 
schinen sich wenigstens zum .Teil erklärt durch Differenzen in den Meßmethoden 
(verschiedene Eichung der Voltmeter usw.), und hält die amerikanischen den deutschen 
für mindestens gleichwertig. Wehl (Celle). 

Laquerrière, A.: La radiothérapie du fibrome et ia libération des adhérences. 
{Die Strahlentherapie des Myoms und die Lösung der Verwachsungen.) Journ. de 
radiol. et d’electrol. Bd. 5, Nr. 5, S. 215—218. 1921. 

Verschiedene Autoren haben erwähnt, daß nach Strahlenbehandlung von Myomen 
der Uterus beweglicher wurde. Diese Tatsache kann durch verschiedene Umstände 
erklärt werden. Zunächst macht die Verkleinerung der Geschwulst selbst den Uterus 
beweglicher. Dann werden die Kreislaufstörungen, die die Beweglichkeit des Uterus 
einschränken, mit dem Schrumpfen des Tumors beseitigt. Ferner können die Strahlen 
alte Narbenstränge einschmelzen, genau, wie sie Narbenkeloide der Haut zum Ver- 
schwinden bringen. Und schließlich haben die Strahlen, wenigstens in einigen Fällen. 
einen unmittelbar heilenden Einfluß auf entzündliche Veränderungen an den Adnexen 
und Parametrien. Andererseits kommt es auch vor, daß ein vorher beweglicher myo- 
matöser Uterus im Lauf der Behandlung unbeweglich wird, dann nämlich, wenn sich 
der kleiner werdende Uterus beim Herabsteigen ins kleine Becken einklemmt; bei fort- 
gesetzter Behandlung und weiterer Verkleinerung verschwindet diese Störung. 

Bei dem einen der mitgeteilten Fälle handelt es sich um einen Uterus, der infolge alter 
appendizitischer Verwachsungen hoch, fast wagerecht lag, der Fundus nahe der einen Spins 
il. ant. Die Frau wurde wegen Menorrhagien bestrahlt und mit Erzielen der Amenorrhõe 
waren auch die Verwachsungen verschwunden, der Uterus lag normal. Ein anderer, myoma- 
töser Uterus war in schwerste chronisch-entzündliche Veränderungen eingebettet. Myom 
Entzündungserscheinungen schwanden zugleich nach Bestrahlung. Hauswalds (Eppendorf). 
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Geuder, Heinrich: Erfolge der postoperativen Röntgenbestrahlung. Dissertation : 
Erlangen 1921. 

Nach gründlich durchgeführter radikaler Operation soll tunlichst bald nach erfolgter 
Wundheilung die Bestrahlung einsetzen. Dabei ist in möglichst kurzer Zeit auf ein ausgedehntes 
Gebiet eine derart hohe Menge Röntgenstrahlen zu verabreichen, daß allenthalben in dem in 
Frage kommenden Gewebe die zur Abtötung der Krebszellen nötige Dosis erreicht wird. 

| Bibergeil (Swindemünde). 

Titus, E. W.: An analysis of two hundred gynecologic cases treated with 
radium at the Woman’s hospital in the State of New York. (Besprechung von 200 
gynäkologischen, mit Radium behandelten Fällen aus dem Frauenkrankenhaus des 


Staates New- York.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 7, S. 685-694. 1921. 
- Das Krankenhaus hatte 230 mg Radium zur Verfügung. In 18 Monaten wurden damit 
201 Fälle behandelt, und zwar Carcinome, Myome und Meno- und Metorrrhagien. Von Car- 
cinomen wurden behandelt: 86 der Cervix, 9 des Corpus, 5 der Vagina, 2 der Vulva, 3 der 
Urethra, einer der Blase, 3 der Mamma und 5 des Rectum; und zwar 1. inoperabele und Re- 
zidive, 2. operabele mit einer Kontraindikation zur Operation und 3. operabele vor und nach 
der Operation. Die Radiumsulfitglaskapsel lag in einer 5 mm starken Silbertube, diese in einer 
1 mm starken Messingtube, das Ganze in einem Gummiröhrchen. Die Cervixcarcinome bekamen 
mindestens 100 mg 24 Stunden, diese Dosis bis dreimal wiederholt in Abständen von 6 bis 
13 Wochen. Es reagierten von ihnen 25%, mit Brechen und leichtem Temperaturanstieg. 
Reizung von Blase und Mastdarm traten gelegentlich 8—10 Tage nach der Bestrahlung auf, 
wurden aber sicher durch gründliches Leerhalten dieser Organe während der Bestrahlung und 
Scheidentamponade vermieden. Die Blutungen wurden geringer und hörten nach 4 Wochen 
völlig auf, der Ausfluß verlor den Geruch, wurde weniger, wässerig und verschwand nach 
4—6 Wochen. Der Tumor begann sich nach 4 Wochen zu verkleinern, der Schorf stieß sich 
ab und nach 3 Monaten war in typischen Fällen die kranke Stelle in normales oder in Narben- 
gewebe umgewandelt. Fistelbildung wurde zweimal beobachtet, seltener als in unbehandelten 
Fällen. 8%, wuchsen unaufhaltsam weiter, aber 7 fortgeschrittene Fälle waren ein Jahr und 
länger klinisch geheilt. „Die Stunde ist nicht fern, die das Cervixcarcinom dem Messer des 
Chirurgen entzieht.“ Ungünstig waren die Erfolge beim Blasen- und Urethracarcinom. Den 
Brustkrebs soll man möglichst radikal operieren und vorher und nachher intensiv mit Röntgen- 
strahlen angreifen. Es wurden 44 Myome behandelt, und zwar nur Fälle, bei denen der Uterus 
nicht größer war, als dem IV.—V. Monat entsprechend, größere Tumoren nur bei einer Kontra- 
indikation zur Operation. Gestielte subseröse Tumoren und Myome bei jungen Frauen, die 
sich ektomieren ließen, waren von der Bestrahlung ausgeschlossen, ebenso Fälle mit Ent- 
zündungserscheinungen im kleinen Becken. Aus zwei aneinandergereihten Tuben zu je 50 mg 
wurden zur Erreichung von Amenorrhoe und Tumorschrumpfung .1500-—2400 mg-Stunden 
egeben, zur Bekämpfung der Blutung unter Erhaltung der Ovarfunktion 200—600 mg- 
Stunden: Schwere Ausfallserscheinungen traten bei drei mit 2400 mg-Stunden behandelten, 
leichtere bei 13 mit 1500—2100 mg-Stunden behandelten Fällen auf. Das Fehlen des sonst 
beschriebenen Fluor albus führt Verf. auf die Messinghülse zurück; der durch sie vergrößerte 
Abstand schaltet die reizende 8-Strahlung aus. Die hohen Dosen erzielten sofort oder innerhalb 
3 Monaten Amenorrhöe. Die jüngeren mit kleineren Dosen behandelten Frauen wurden vor- 
übergehend amenorrhöisch. Innerhalb 4 Monaten wurden dann die Menses normal und regel- 
mäßig. Die Schrumpfung der Geschwulst wurde in allen Fällen beobachtet. Sie begann 4 bis 
6 Wochen nach der Bestrahlung und dauerte bis zu einem Jahr. In einigen Fällen verschwand 
der Tumor völlig. 39 Meno- und Metrorrhagien wurden mit gleicher Technik behandelt wie die 
Myome. Die Dosis wechselte, je nachdem, was erreicht werden sollte. Doch wurde auch sehr 
unterschiedliche, persönliche Strahlenempfindlichkeit beobachtet. Von den bestrahlten Fällen 
hat bis jetzt nur eine concipiert und diese mit nachfolgendem Abort und Blasenmole. 
Hauswaldt (Eppendorf). 
Hübner, A.: Der gegenwärtige Stand der Tuberkulosebehandlung mit besonderer 
Berücksichtigung der Heliotherapie in der Chirurgie. (Chir. Univ.- Klin., Charite, Berlin.) 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 21, S. 633—636, Nr. 22, 8. 662 —664 u. Nr. 23, S. 694—697. 1921. 
Eine kritische Würdigung der neuzeitlichen Heilmittel an der Hand von 165 
Veröffentlichungen der letzten Jahre. Das Tuberkulin, am besten immer noch das 
Alttuberkulin, stellt, ohne mit den anderen Behandlungsmethoden zu konkurrieren, 
ein wertvolles Unverstützungsmittel der Tuberkulosetherapie dar. Die wichtigste Vor- 
aussetzung für den Erfolg liegt in einer individualisierenden Anwendung. Eine schema- 
tische Anwendung, z. B. in der Absicht, zu höheren Dosen zu gelangen, stiftet leicht 
Schaden. „Die Technik der Tuberkulinanwendung ist eine Kunst.‘ Das Ponndorf- 
sche Impfverfahren, das in einer mehrmaligen Tuberkulineinreibung in oberfläch- 
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liche Hautschnitte besteht, hält Verf. wegen seiner leichten Durchführbarkeit und des 
Fehlens schädlicher Herd- und Allgemeinreaktionen für besonders geeignet in leichten 
und mittelschweren Fällen. 

Die Deycke-Muchschen Partialantigene stellen eine wertvolle Bereicherung unserer 
Kenntnisse des Immunitätsproblems dar, und sie haben große diagnostische Bedeutung. 
Ein definitives Urteil über den therapeutischen Wert kann noch nicht abgegeben werden. 
Es wird jedenfalls das Alttuberkulin nicht verdrängen. Dabei ist das Verfahren für die Praxis 
zu umständlich. Die Friedmannsche Methode leistet sicher nicht mehr als die übrigen spezi- 
fischen Mittel. Das Anwendungsgebiet der Proteinkörpertherapie ist zur Zeit noch zu 
wenig umschrieben. Besonders müssen die Untersuchungen noch auf das Verhalten in wirklich 
schweren Fällen gerichtet sein. Auch die Pharmakologie hat uns bisher ein Heilmittel 
gegen die Tuberkulose nicht gegeben. Die alten Mittel sind noch nicht durch bessere ersetzt. 
Phosphorlebertran, Kreosot, Eisen, Arsen und Calcium dienen der Hebung des Allgemein- 
befindens und sind zur symptomatischen Behandlung unerläßlich. Für die Lungentuberkulose 
bedeutet der Pneumothorax eine ganz wesentliche Bereicherung unserer Therapie. Für den 
Erfolg ist der Charakter des Krankheitsprozesses entscheidend. Die extrapleuralen Thorako- 
plastiken nach Friedrich, Wilms und Sauerbruch stellen eine Erweiterung der Pneumo- 
thoraxtherapie dar und bringen bei strenger Indikationsstellung und rechtzeitiger Ausführung 
günstige Erfolge. Die Ausdehnung des Lungenprozesses und der Zustand des Herzens müssen 

as Handeln bestimmen. Die Phrenektomie kann nicht als Ersatz gelten, kommt aber als 
unterstützendes Moment in Frage. Die Röntgenbestrahlung ist das souveräne Mittel 
bei der Halsdrüsentuberkulose. Bei den anderen Erscheinungsformen leistet sie als Unter- 
stützung der übrigen Therapie gute Dienste. Die ultravioletten Strahlen der Son ne üben allein 
niemals eine heilende Wirkung auf die chirurgische Tuberkulose aus. Die Sonnenbehandlung 
ist im Verein mit den günstigen diätetisch-klimatischen Faktoren ein wertvolles Mittel in der 
Abwehr der Tuberkulose infolge Erhöhung der natürlichen Widerstandskraft. Die Wärme- 
strahlen sind von sekundärer Bedeutung. Die Wirkung der künstlichen Höhensonne be- 
steht in einem Anreiz auf die gesunde und kranke Zelle. Eine allgemein roborierende Wirkung 
soll nicht bestritten werden, und sie ist bei richtiger Anwendung ein gutes therapeutisches 
Hilfsmittel. Das natürliche Sonnenlicht kann sie nicht ersetzen. Tromp (Kaiserswerth). 
e Bandenborgh, Amalie van: Die Feststellung der Erytihemdosis unserer Meso- 
thoriumpräparate. (Univ.-Frauenklin., Jena.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 8, 
S. 270—277. 1921. 

Die Feststellung begegnet erheblichen Schwierigkeiten. Da die Röhrchen der Haut 
unmittelbar anliegen, divergieren die Strahlen sehr stark, die Reaktion auf der Haut 
wird daher nicht gleichmäßig. Im Zentrum ist die Reaktion meist wesentlich stärker 
als an der Peripherie. Für die Abschätzung der Wirkung wurden folgende Stadien 
abgegrenzt: 1. Kombustio dritten Grades (Heilung mit weißer Narbe), 2. Blasenbildung, 
3. feine Epithelnarben (ohne Blasenbildung), 4. Bräunung. Es ergaben sich sehr eigen- 
tümliche Verhältnisse hinsichtlich der Reaktionszeit. Es war nötig, 2-3 Monate zu 
beobachten, da es vorkommt, daß auf einer nur gebräunten Stelle nach Ablauf von 
4—5 Wochen noch eine Rötung mit nachfolgender feiner Narbenbildung entsteht. 
Zur Beurteilung der Wirkung muß daher die Reaktionszeit herangezogen werden; 
diese ist um so länger, je näher die Dosis an die Erythemdosis herankommt. Aus der 
langen Reaktionszeit nach Radiumbestrahlung erklären sich die Fistelbildungen und 
sonstigen Spätschädigungen, die bei wiederholter Radiumbestrahlung zu beobachten 
sind. Bei den Versuchen zeigte sich die Extremitätenhaut durchschnittlich weniger 
empfindlich als die Bauchhaut. Wesentliche Unterschiede der Empfindlichkeit bei 
verschiedenen Individuen ließen sich nicht feststellen. Der Kienböckstreifen erwies 
sich als unbrauchbar zur Feststellung der Tiefenwirkung des Radiums. Jünglıng. 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 

Koenneeke, W.: Der Umbau transplantierter Fettfascienlappen bei Hirm-Durs- 
Defekten. (Chirurg. Univ.-Klin., @öttingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 16%, 
H. 5/6, S. 342—355. 1921. 

Verf. empfiehlt in jedem Falle von Schädelhirnschuß mit cerebralen Störungen 
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3—4 Monate nach Abschluß der Wundheilung, falls keine Gegenindikation besteht, 
die Aüsführung der Weichteilplastik mit Fettfascienlappen aus der Rectusscheide 
oder der Fascia lata. Die Knochenplastik erfolgt grundsätzlich nach 3—6 Monaten 
oder später. Über das Schicksal der transplantierten Fettfascienlappen wird über 
7 Fälle berichtet. Die Untersuchung ergibt übereinstimmend, daß sich makroskopisch 
an Stelle der überpflanzten Fascie eine derbe, sehnige Schicht findet, die die normale 
Fascie um das Doppelte übertrifft; mikroskopisch war in 3 Fällen Fasciengewebe 
nicht mehr nachzuweisen, in 4 Fällen teilweise erhalten. Es vollzieht sich in der trans- 
plantierten Fascie unter gleichzeitiger Dickenzunahme ein Umbau der histologischen 
Struktur, so daß das Transplantat seiner Aufgabe in vorzüglicher Weise gerecht wird. 
Die Annahme verschiedener Autoren, daß eine Umwandlung der Fascie in Fett statt- 
findet, muß auf Grund der Befunde des Verf. als widerlegt gelten. Das transplantierte 
Fett war in allen Fällen reaktionslos eingeheilt; von einer narbigen Degeneration 
war nichts nachzuweisen. Die gleiche Beobachtung bei zweizeitiger Schädelplastik 
hat auch Lexer gemacht, so daß, da das Fettgewebe gegen Druck sehr empfindlich ist 
und nach Lexer 12 Wochen zur Regeneration braucht, ein schwer wiegender Nachteil 
in der einzeitigen Operation erblickt werden muß. H. Rosmann. 


Head, Henry: Aphasia and kindred disorders of speech. (Aphasie und ver- 
wandte Sprachstörungen.) Brain Bd. 43, Pt. 2, 8. 87—165. 1920. 

Die Aphasieprüfungen der vorliegenden umfangreichen Arbeit wurden an 
Schädelverletzten aus dem Kriege angestellt. Um auch die für die Rinden- 
läsionen charakteristische Unbeständigkeit der Antworten und Reaktionen, die die 
Ergebnisse der Untersuchungen beeinträchtigt, ausnutzen zu können, wurde systema- 
tisch untersucht und eine Reihe neuer Prüfungsmethoden zur Anwendung gebracht. 
Aus den Resultaten, die sich gleichzeitig auf Sprechen, Schreiben und Lesen beziehen, 
geht hervor, daß die durch einseitige Hirnläsion bedingten Sprachstörungen nicht unter 
die Kategorien isolierte Sprach-, Lese- oder Schreibstörungen zu bringen sind. Ebenso- 
wenig sind sie zu erklären als bedingt durch Zerstörung von „optischen“, „akustischen“ 
oder „motorischen“ Wortbildern. Die motorische Form dieser Sprachstörungen ist 
nicht nur eine Anarthrie oder ein hochgradiger motorischer Defekt; vielmehr ist bei der 
sogenannten motorischen Aphasie nicht nur die äußere Sprache, sondern auch die 
innere Wortgebung betroffen; so können z. B. vorgemachte Bewegungen nicht nach- 
gemacht werden, dagegen ist die Ausführung sofort möglich, wenn der Untersuchende 
hinter dem Patienten steht und die Bewegungen von ihm im Spiegel gesehen werden: 
im ersteren Falle ist eine gewisse Formulierung in Worten notwendig, während im zweiten 
Fall eine unkomplizierte Imitation vorliegt. Ebenso kann das Schreiben Fehler der 
Wortbildung von gleicher Art zeigen, wie sie die Artikulation aufweist. — Die bei der 
Aphasie und ähnlichen Sprachstörungen gestörten Funktionen werden vom Verf. 
-unter dem gemeinsamen Begriff des „symbolischen Denkens und Ausdrucks“ gefaßt. 
Diese Bezeichnung wurde gewählt, weil die schwerste und wichtigste Störung im Ge- 
brauch von Worten, Figuren und anderen Symbolen zu finden ist. Es ist aber hierbei 
nicht nur die Fähigkeit, Worte und Zeichen beim Sprechen, Lesen und Schreiben zu 
gebrauchen, gestört, sondern der Patient ist auch nicht imstande, andere Aufgaben 
sicher und korrekt auszuführen. Es kann jede Handlung fehlerhaft werden, die zu 
ihrer Ausführung die vorherige Formulierung eines Ziels oder einer Absicht, auf die sie 
gerichtet ist, verlangt. Unter dem Einfluß von Läsionen, die in den verschiedenen 
Hirnpartien lokalisiert sind, können die verschiedenen Funktionen des „symbolischen 
Denkens und Ausdrucks‘ dissoziiert werden; jede dieser einzelnen Formen stellt einen 
Teil des komplizierten, hochentwickelten psychischen Prozesses dar. Bei den ver- 
‘schiedenen Aphasien kann eine oder mehrere dieser Funktionen gestört sein. 


Folgende dissoziierte Formen des symbolischen Denkens und Ausdrucks werden unter- 
schieden: 1. Verbale Aphasie: Hier handelt es sich hauptsächlich um eine Störung der Wort- 
bildung: die Worte werden nur schwer hervorgebracht, das Vokabularium ist sehr eingeschränkt, 
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die ea langsam; das Schreiben ist in analoger Weise gestört, das Buchstabieren ist 
fehlerhaft. Das Für-sich-Lesen ist insofern erschwert, als der Betroffene nicht imstande ist, 
eine längere Reihe von Worten zu behalten; Zahlen sind weniger betroffen, ihre Bedeutung wird 
erkannt, wenn sie auch oft verkehrt ausgesprochen werden; mit zunehmender Besserung können 
gesprochene oder gedruckte Aufforderungen befolgt werden, doch werden alle Befehle, die die 
Auslösung eines Wortes oder eines Satzes verlangen, schlecht ausgeführt, obwohl die schlechte 
Ausführung von ihnen wohl bemerkt wird; Zeichnen, Kartenspielen ist möglich, gedruckte oder 
bildlich dargestellte Scherze werden verstanden. — 2. Benennungsaphasie (Nominalapha- 
sie): Hier liegt ein fehlerhafter Gebrauch von Benennungen und Mangel an Verständnis für den 
Bennennungswert von Worten oder anderen Symbolen vor; Lesen ist äußerst erschwert, be- 
sonders wenn versucht wird zu buchstabieren; Schreiben ist ebenfalls schwer gestört, es besteht 
Unfähigkeit, Gedrucktes handschriftlich zu kopieren; Diktatschreiben und alle eine Auswahl 
verlangenden Handlungen werden auf gesprochene Aufforderung nur sehr ungeschickt aus- 
geführt; Zählen ist in wechselndem Umfange möglich, aber die Bedeutung der Zahlen, die Fähig- 
keit einfache Rechenaufgaben auszuführen und die Schätzung des relativen Geldwertes sind 
gewöhnlich mehr oder weniger gestört; Kartenspielen ist nicht möglich, dagegen Schach- und 
Damespiel. — 3. Syntaktiscohe Aphasie: Diese Form kann leicht erkannt werden, da die 
Patienten zur J Ban neigen; nicht nur die Artikulation ist unausgeglichen, sondern der 
Satzrhythmus und der grammatikalische Satzbau ist fehlerhaft; Lesen ist möglich, Schreiben 
gewöhnlich weniger gestört, wenn auch durch Neigung zum Jargon verunstaltet. — 4. Seman- 
tische Aphasie: Diese Form besteht in einem Mangel des Erkennens der vollen Wort- und 
Satzbedeutung; Worte und kurze Sätze können verstanden werden, ebenso wie die Einzel- 
heiten einer Zeichnung begriffen werden, aber die letzte Bedeutung mangelt ihnen; Absicht 
und Ziel einer aufgegebenen Handlung wird nicht aufgefaßt; eine allgemeine Vorstellung kann 
nicht formuliert werden, wenn auch die sie zusammensetzenden Einzelheiten aufgezählt werden 
können; Lesen und Schreiben ist möglich, das Ergebnis jedoch ungenau und konfus; Zählen 
ist möglich, die Bedeutung der Zahlen wird erkannt, aber das Verständnis der Art einer Rechen- 
aufgabe ist mangelhaft; Spiele können nicht gespielt werden, und Scherze in Druck oder Bikd 
werden nur selten vollständig verstanden. W. Misch (Halle). °° 

Rosenberg, Oscar: Die Pachymeningitis haemorrhagica interna im Kindesalter. 
‚Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 20, S. 549—638. 1921. 

Während die Feststellung der Pachymeningitis haemorrhagica interna beim Er- 
wachsenen gewöhnlich erst auf dem Sektionstisch erfolgt, ist das klinische Bild im 
Säuglingsalter in scharfen Umrissen ausgeprägt. Hinsichtlich der Entstehung schließt 
sich der Verf. der Einteilung in zwei Gruppen an und unterscheidet: 1. eine trauma- 
tische regressive, aus Blutungen hervorgegangene Form, die vorwiegend das Gebiet 
des Tentorium cerebelli befällt. 2. Eine idiopathische progressive, die symmetrisch 
die Konvexität des Schädeldaches sowie die vordere, mittlere Schädelgrube befällt 
und immer an entsprechenden Stellen beider Schädelhälften nachzuweisen ist. Ausge- 
zeichnet ist die kindliche Pachymeningitis haemorrhagica interna durch das Überwiegen 
der serösen Ausscheidungen, so daß große, von dünnhäutigen Membranen eingeschlos- 
sene blutig-seröse Cysten entstehen, die monatelang bis zur Resorption vollkommen 
unverändert bleiben. Ihr Eiweißgehalt schwankt zwischen 4—6 pro Mille, die Flüssig- 
keitsansamımlung ist frei von entzündlichen Eigenschaften, so daß der pachymeningi- 
tische Erguß als Stauungstransudat gekennzeichnet ist. Ebenso zeigt das mikrosko- 
pische Bild der Neo-Membran keine Zeichen von entzündlicher Entstehung. 

Die Pachymeningitis haemorrhagica interna stellt eine chronische Krankheit dar, die sich 
klinisch, abgesehen von den fließenden Übergängen, in 3 Gruppen gliedern läßt. 1. Eine latent 
und schleichend beginnende Form, die häufig übersehen wird, bis die Zunahme des Schädel- 
umfanges die Aufmerksamkeit auf diesen Krankheitsherd lenkt. Im weiteren Verlauf der 
Krankheit läßt sich dann stets irgendein Zeichen des gesteigerten Hirndruckes erkennen. Als 
Frühsymptom in einer Anzahl von Fällen beweisende Blutungen in die Retina und Nystag- 
mus. 2. Eine mit akuten Symptomen des Hirndrucks einhergehende Form, wobei der 
Krankheitsbeginn gekennzeichnet ist durch akute Reizerscheinungen der Hirnrinde und durch 
basale Nervensymptome. Hervorstechendes Sypmtom: Krämpfe. 3. Eine foudroyant ver- 
laufende Form, die mit stürmischen Erscheinungen einsetzt, so daß die Kranken in tief 


komatösem Zustand sich befinden. Die Unterscheidung von einer Meningitis ist klinisch 
kaum möglich. 


Das Hauptsymptom der Pachymeningitis haemorrhagica interna liegt in der Ver- 
änderung des Schädels, der in einer großen Zahl von Fällen schubweise sich vergrößert. 
Eine gesetzmäßige Erweiterung nach einer bestimmten Richtung liegt nicht vor. 
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Die pathologisch-anatomischen Anfänge der Krankheit lassen sich im klinischen Bilde 
nicht erkennen. Der Zeitpunkt vom Auftreten der ersten Erscheinungen bis zum 
Kleinerwerden des Schädels beträgt gewöhnlich 3—4 Monate. Zwei Hauptgefahren 
drohen den Kranken während des chronischen Verlaufes: Die Infektion der Luftwege 
und die der Meningen. Die Gefahr der Sekundärinfektion ist in jedem Augenblick 
der Erkrankung vorhanden. Bezüglich der Atiologie bringt weder die Annahme einer 
primär-infektiös-bakteriellen noch infektiös-toxischen, noch traumatischen Entstehungs- 
ursache Klärung. Verf. versucht den Nachweis, daß die Pachymeningitis haemorrhagica 
interna nichts anderes als eine Folgeerscheinung einer Thrombose des Sinus cavernosus 
ist. Diagnostisch wird die Punktion der großen Fontanelle als bedeutendster Fortschritt 
gekennzeichnet; die Ausführung geschieht durch vorsichtiges Durchstechen der häu- 
tigen großen Fontanelle, 2 cm seitlich von der Mittellinie. Therapeutisch sind die beiden 
Ziele, den Hydrocephalus zu bekämpfen und die Blutungen zu hemmen, noch nicht 
gelöst. Prognostisch ist die Pachymeningitis haemorrhagica interna quoad vitam als 
gutartige Krankheit zu bezeichnen. Gleichwohl bleibt die Mortalität eine sehr hohe 
infolge der interkurrenten Erkrankungen, vor allem der Pneumonie und der Meningitis. 
Auch hinsichtlich der Intelligenz der geheilten Kinder zeigt die Untersuchung von 
11 Kindera recht betrübliche Ausgänge, insofern, als nur 2 als normal befunden wurden. 
H. Rosmann. 

Dufourt, Andre: La colloidoclasotherapie. Mode d’action et utilisation des 

ehoes dans les infections. (Die Kolloidtherapie. Wirkungsweise mit Anwendung des 


Schocks bei Infektionen.) Journ. de med. de Lyon Jg. 2, Nr. 25, S. 715—719. 1921. 
Es wird ein schwerer Fall von Cerebrospinalmeningitis mitgeteilt, der einen Monat lang 
jeder Behandlung, auch der Serumbehandlung, trotzte. Nach intravenöser Injektion von 15 ccm 
Serum trat plötzlich ein schwerer anaphylaktischer Schock ein, mit Krämpfen, Cyanose, Er- 
brechen und Diarrhöen. Der Schock dauerte 20 Minuten lang, dann erholte sich das Kind 
und blieb seitdem fieberfrei. ‘Verf. ist der Ansicht, daß hier die Schockwirkung an sich eine 
heilsame war. Auch in der Proteinkörpertherapie sind derartige Schockwirkungen anzunehmen. 
Es läßt sich sogar im Tierexperiment eine schwere Infektion auf diesem Wege coupieren. In 
der Therapie menschlicher Infektionen ist die bewußte Provokation eines so schweren Schocks, 
wie in dem mitgeteilten Fall, vorerst noch zu gefährlich. Wolfsohn (Berlin). 

Hellström, Nils: Contribution casuistique pour servir à la connaissance du 
pronostie de la méningite purulente. (Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Pro- 
gnose der eitrigen Meningitis.) Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 4, 8. 445—450. 1921. 

Bericht über 5 Fälle von Meningitis cerebrospinalis im Anschluß an Ohreiterungen, 
die zum Teil durch Lumbalpunktion, zum Teil durch örtliche Eingriffe sämtlich zur 
Heilung gelangten: 

1. Ein 27 jähriger Mann litt schon seit einem Monat an Schluckbeschwerden. Seit 15 Tagen 
linksseitige Facialisläihmung, Kopfschmerz, Brechen. Temperatur erhöht, Doppeltsehen, 
Sehnervenpapillen verwaschen, Nackensteife. Die Ohruntersuchung (nach einigen Wochen) 
ergab eine Rötung des Trommelfelles, die Lumbalpunktion einen Druck von 150 mm, der Liquor 
war trüb und enthielt Staphylokokken. Aus Vorsicht wurde Antimeningokokkenserum in den 
Lumbalkanal injiziert, Urotropin; nach 4 Wochen Druck 100 mm, noch Staphylokokken, 
3 Tage darauf war der Liquor steril. Nach einem weiteren Monat kam der Kranke zu sich, 
das Doppeltsehen und die Facialislähmung schwanden allmählich bis auf eine Schwäche in der 
Mimik der linken Gesichtshälfte. — 2. 18jähriges Mädchen, Radikaloperation wegen beider- 
seitiger Otitis. Das rechte Ohr zeigte keine Heilungstendenz; beim neuerlichen Nachsehen 
wurde der horizontale Bogengang freigelegt. Darauf Erysipel von der Wunde ausgehend, 
an das sich eine Meningitis anschloß. Lumbalpunktion ergab einen Druck von 400 mm, trüben 
Liquor, Streptokokken enthaltend. Nach 3 Tagen neuerliche Punktion, Druck 500 mm. Nach 
jeder Punktion Temperatursturz und Besserung des Allgemeinbefindens, Nach 6 Tagen Ent- 
fieberung. Völlige Wiederherstellung erst nach 1!/, Jahren (Druck 90 mm). — 3. 2jähriger 
Knabe, Ohrenschmerz links, eitriger Ausfluß. Mit dem Aufhören desselben Ausbildung einer 
fieberhaften Meningitis; Perforation der Membrana Shrapnelli nachweislich. Starke Nacken- 
steifigkeit und positiver Kernig. Lumbalpunktion ergab einen Druck von 235 mm, der Liquor 
war sehr trüb, enthielt viel Eiter und Kokken. Trepanation des Mastoids, Freilegung der Dura 
an Stelle des Porus acust. int. nach Holmgren, komplette Heilung. — 4. Knabe, erkrankt 
mit Schmerzen im linken Ohr, eitrigem Ausfluß, Fieber. Das Trommelfell war durchbrochen. 
Nach einigen Tagen Zeichen von Meningitis, Lumbalpunktion, Druck 425 mm, der Liquor 
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ist sehr trüb, enthält Eiterkörperchen. Operation nach Holmgren wie bei 3. Die meningealen 
Erscheinungen dauerten lange an bis zu einer weiteren Lumbalpunktion, die Bakterien ergab, 
die jedoch von einer äußeren Verschmutzung herrühren konnten. Seither Besserung bei Aus- 
bildung eines Hirnprolapses, der sich später von selbst verkleinerte. — 5. 32jährige Frau, 
Schmerz im rechten Ohr, Ausfluß von Eiter, Erscheinungen von Meningitis. Lumbalpunktion 
ergab 140 mm Druck, der Liquor war trüb und enthielt Eiterkörperchen. Die Radikaloperation 
fand einen extraduralen Absceß. Die Meningen wurden nicht drainiert. Baldige Besserung. 
Streissler (Graz). 

Dandy, Walter E.: The cause of so-called idiopathic hydrocephalus. (Die Ur- 
sache des sogenannten idiopathischen Hydrocephalus.) (Dep. of surg., Johns Hopkins 
hosp. a. univ., Baltimore) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 361, 


8. 67—75. 1921. 

Die Cerebrospinalflüssigkeit zirkuliert in einem Bar Gefäßsystem, das ebenso 
genau begrenzt ist wie das für Blut, Lymphe, Galle oder Urin. Das Ventrikelsystem, in dem 
die Flüssigkeit produziert, aber nicht absorbiert wird, ist ausgekleidet mit einem hohen kubi- 
schen und Zylinderepithel; der Subarachnoidalraum, in dem die Cerebrospinalflüssigkeit 
absorbiert wird, besitzt eine Auskleidung mit platten mesothelialen Zellen. Fast die gesamte 
Cerebrospinalflüssigkeit wird absorbiert in den Cerebralfurchen. Die Ausbildung einer kollate- 
ralen Zirkulation ist meistens gehemmt entweder in den Ventrikeln oder in den Zisternen. 
Daher wird eine Verstopfung in diesen Räumen einen Hydrocephalus zur Folge haben, genau 
wie eine Verlegung des Ureters Hydronephrose erzeugt. Sitzt der Verschluß in irgendeinem Teile 
. der Ventrikel — gewöhnlich sind der Aquaeductus Sylvii oder die Foramina Luschkae et 
Magendii verlegt — dann wird ein nicht kommunizierender Hydrocephalus resultieren; ist bin- 
gegen der Abfluß in den Hauptzweigen der Zisternen oder in diesen selbst verlegt, so entsteht 
ein kommunizierender Hydrocephalus. Daß die Ursache dieses kommunizierenden Hydro- 
cephalus eine Verstopfung in den Zisternen ist, kann beweiskräftig auf drei Wegen gezeigt 
werden: a) Experimentell konnte bei Hunden diese Form des Hydrocephalus hervorgerufen 
werden durch Verlegung der Zisternen des Mesencephalon. b) Der Verschluß kann äußerst 
anschaulich gezeigt werden am Versuchstier oder bei der Sektion am Menschen nach vorheriger 
Injektion von chinesischer Tusche in den Spinalkanal Die Verteilung der Farblösung stoppt 
ab an der Verstopfungsstelle. c) Am lebenden Patienten kann die Stelle des Verschlusses 
deutlich gemacht werden durch die Röntgenaufnahme bei Anwendung von Lufteinb 
in den Spinalkanal; auch die Luft macht Halt an der Verschlußstelle, die so deutlich und scharf 
begrenzt auf der Röntgenplatte sichtbar wird. — Im Subarachnoidalraum sitzt der Verschluß 
am häufigsten in den Zisternen der Brücke oder des Mittelhirns. Jedoch braucht das Hindernis 
nicht unbedingt in den Zisternen selbst zu liegen, esgenügt auch die Verstopfung einer der großen 
Gefäßzweige, welche den Liquor aus der Cisterna chiasmatis und interpeduncularis in die Cere- 
bralfurchen fortleiten; handelt es sich dabei um alle Äste, so wird das Resultat genau so sein, 
als ob die Hemmung in den Zisternen selbst läge. Bleiben hingegen einige Zweige durchgängig, 
so wird dementsprechend nur ein mäßiger Hydrocephalus auftreten, ja es kann sogar ein 
vollkommener Rückgang desselben vorkommen durch die Absorption der Flüssigkeit in den 
freigebliebenen Teilen des Subarachnoidaraumes. Adhäsionen, welche als Folgeerscheinung 
der Meningitis die Zisternen verschließen, sind die Ursache für die große Mehrzahl der Fälle 
mit kommunizierendem Hydrocephalus; sie können aber auch zum nichtkommunizierenden 
führen, sobald siedie Foramina Luschkae et Magendii verschließen. Diese Adhäsionen sind stets 
ein untrüglicher Beweis einer vorangegangenen Meningitis, auch wenn die Vorgeschichte nichts 
diesbezügliches ergeben hat; denn die postmeningitischen Verschlüsse der Zirkulationswege 
für die Cerebrospinalflüssigkeit stehen in keinem unmittelbaren Verhältnis zu der Schwere 
der ursächlichen Erkrankung und der Zahl der Adhäsionen, allein ausschlaggebend ist der Sitz 
derselben und der dadurch entstehenden Verstopfung. Nur in 2 Fällen ließ sich als Ursache 
des Hydrocephalus eine kongenitale Entwicklungsschwäche der Zisternen und ihrer Äste er- 
kennen. Tumoren der Brücke, Medulla oder des Mittelhirns bewirken in gleicher Weise einen 
teilweisen oder vollkommenen Verschluß des Subarachnoidalraumes und werden so ebenfals 
die Ursache eines kommunizierenden Hydrocephalus. Eine Reihe vorzüglicher pneumographi- 
scher Bilder sind der Arbeit beigegeben, die das Vorkommen eines äußerst frühen Stadiums 
von kommunizierendem Hydrocephalus demonstrieren, die Ursachen desselben erläutern, 
die Gründe aufzeigen für eine ungewöhnlich langsame Entwicklung und für ein spontanes 
Aufhören des Prozesses. Kärger (Kiel). 


Bailey, Percival: Concerning the clinical classification of intracranial tumors. 
(Über die klinische Klassifikation von Hirntumoren.) (Clin. of Dr. Harvey Cushing, 
Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Arch. of neurol. a. psychatry Bd. 5, Nr. 4, 
S. 418—437. 1921. 

Vert. berichtet über 11 Fälle von Hirntumor. Er verfügt über ein Material von 
118 Fällen, die er in 3 Hauptgruppen einteilt: 1. Verdacht auf Hirntumor; 2. Hirn- 
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tumor unbestätigt; 3. Hirntumor bestätigt. Jede Gruppe hat noch Unterabteilungen. 
Die 11 Fälle werden wegen Besonderheiten in Krankengeschichtsauszügen mitgeteilt 
Eigenartig ist Fall 7, bei dem trotz organischer Symptome Hysterie vermutet wird. 
Es wird zur Sicherung der Diagnose, ob Tumor vorliegt oder nicht, über dem Kleinhirn 
trepaniert und weil dabei nichts gefunden wird, Hysterie als sicher angenommen. 
Eine mehr als eigenartige Diagnostik. Auch sonst merkt man, daß der Verf. gut daran 
tun würde, seine Fälle von einem Neurologen untersuchen zu lassen, bevor er sie 
operiert. Forster (Berlin)., 
Fischer, J.: Hirntumor und Gehörorgan. (I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 5, 8. 371—436. 1921. 
Die Arbeit ist eine Zusammenstellung der otologischen Befunde bei 126 Fällen 
von Hirntumoren der v. Eiselsbergschen Klinik. Aus ihr erhellt die Wichtigkeit 
einer exakten otologischen Untersuchung für die Diagnose der Hirn- 
tumoren. 44 Fälle betrafen die vordere und mittlere Schädelgrube. Von ihnen wiesen 
77% Störungen der Cochlear- und Vestibularfunktion auf. Die Einschränkung des 
Hörvermögens zeigte öfters progredienten Charakter, mitunter variable Befunde. 
In 9 Fällen bestanden Labyrintherregbarkeitsstörungen, Über- oder Untererregbarkeit, 
ferner labyrinthärer Drehschwindel, spontanes Vorbeizeigen, Gleichgewichtsstörungen. 
Diesem letzten Symptom kommt eine gewisse lokaldiagnostische Bedeutung für 
Stirnhirntumoren zu, wenn auch Fälle bleiben, wo Verwechslungen mit Kleinhirn- 
Prozessen sich nicht immer vermeiden lassen. — Von den Tumoren der hinteren Schädel- 
grube sind am häufigsten die am Kleinhirnbrückenwinkel, die zumeist ihren Ausgang 
von der Acusticusscheide nehmen. Sie stehen im Vordergrunde des Interesses, da ihre 
Diagnose meist relativ leicht ist und sie operativ gut angreifbar sind. Von 27 Fällen 
zeigten 26 mehr oder weniger komplette homolaterale Taubheit; bei der einzigen Aus- 
nahme war der Tumor nur erbsengroß. Die Ohrsymptome beginnen mit subjektiven Ge- 
räuschen. Sehr große Geschwülste können auch das andere Ohr mit affizieren. In 
analoger Weise ist das Labyrinth befallen, das in 74%, komplett unerregbar war. Spon- 
tannystagmus und Gleichgewichtsstörungen waren häufig, während Vorbeizeigen selten 
gefunden wurde. Die Kleinhirnbrückenwinkelgeschwülste, die nicht vom Acusticus 
ausgingen, schwankten in ihren Symptomen erheblich je nach dem Sitz. — Bei den 
Tumoren des Pons und der Medulla oblongata, namentlich wenn die der letzteren das 
Foramen Magendie verschlossen, traten mehr die Allgemeinerscheinungen des Hydro- 
cephalus int. hervor, Ohrenerscheinungen wurden weniger verzeichnet. — Bei den 
Kleinhirntumoren wurden verschiedentlich otologische Befunde beobachtet, das kli-‘ 
nische Bild wechselte hier aber mehr als bei den Acusticusgeschwülsten. Unter den 
Symptomen kommt dem ‚Fallen nach der Herdseite“‘ besondere diagnostische Be- 
deutung zu, wohingegen das Vorbeizeigen B&är&nys nur in 2 von 16 Fällen konstatiert 
werden konnte, so daß ihm ein größerer topisch-diagnostischer Wert nicht zuerkannt 
werden kann. — Am Schluß zählt Fischer noch 34 Fälle auf, die den Symptomen- 
komplex eines Hirntumors boten, in denen aber bei der Operation ein Tumor nicht 
gefunden wurde und eine Kontrolle durch Obduktion nicht stattfand. E. Kömg. 


Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 

Walton, A. J.: A clinical lecture on the surgery of the pituitary gland. (Eine 
klinische Vorlesung über die Chirurgie der Hypophysis.) Lancet Bd. 200, Nr. 23, 
8. 1168—1173. 1921. 

Nachdem die Wichtigkeit der Organe mit innerer Sekretion auf die Entwicklung 
der ganzen Persönlichkeit betont ist, gibt Walton einen kurzen Überblick über die 
Entwicklung, den Bau und die normale Funktion der Glandula pituitaria. Aus der 
Entstehung des vorderen drüsigen Lappens von einer Aussprossung des obersten Teiles 
des Darmrohres erklärt Duffey die Herkunft gewisser seltener Tumoren in der Nach- 
barschaft der Hypophyse, die von erhalten gebliebenen Zellresten jener Kommunikation 
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mit dem Schlund ausgehen. Der hintere Teil entsteht aus einer als Infundibulum 
bekannten Einsenkung des Bodens des III. Ventrikels sie wird durch die Pars inter- 
media von den Vorderlappen getrennt. Von großer Wichtigkeit ist die Topographie 
der Nachbarschaft für die Pathologie des Organs. Die Funktion des Hinterlappens, 
der nur aus Bindegewebe und Gefäßen besteht, ist strittig, vielleicht ist sie gebunden 
an die ihr untrennbar angeschlossene Pars intermedia, die aus einfachen Epithelgängen 
zusammengesetzt ist. Bisher ist über die Funktion der verschiedenen Teile folgendes 
bekannt: Vorderlappen reguliert den Kalkstoffwechsel und die Größe des Skeletts 
(Knochen, Knorpel, Bindegewebe), vielleicht auch den Fettansatz und die Sexualdrüsen. 
Hinter- und Mittellappen sezernieren mehrere verschieden wirksame Substanzen: 
a) eine blutdrucksteigernde; b) eine blutdruckherabsetzende; c) eine diuretische; 
d) eine die Milchsekretion fördernde; e) eine der konstantesten Wirkungen betrifft die 
Kontraktion der glatten Muskulatur; f) ein anderes Sekret endlich setzt die Toleranz 
für Kohlenhydrate herab. Erkrankungen der Hypophysis lassen die verschiedenen 
Symptomkomplexe hervortreten. 1. Störungen der inneren Sekretion. 2. Lokale Druck- 
erscheinungen. 3. Allgemeine Hindrucksymptome. 1. Wie die Funktionen, so sind auch 
die pathologischen Folgen einer Hypophysiserkrankung nicht ganz sicher auf die ver- 
schiedenen Teile des Organs zu deuten. Beim Vorderlappen führt Steigerung der Sekre- 
tion bei Jugendlichen zu Riesenwuchs, bei Erwachsenen zu Akromegalie, Abnahme 
der Sekretion zu Zurückbleiben im Wachstum (Ateliosis), bei Erwachsenen? Beim 
Hinterlappen Hyperfunktion? Minus an Funktion bei Jugendlichen zu Dystrophis 
adiposogenitalis, bei Erwachsenen zu Adipositas dolorosa. Riesenwuchs: nicht 
immer auf Dysfunktion der Hypophysis zurückzuführen, Arbeiten von Sternberg 
und Brissaud. Akromegalie (Pierre Marie 1886) wohl stets auf Vergrößerung 
der H. besonders des Vorderlappens zurückzuführen. Die Knochen sind stark verdickt, 
am Kopf weniger die des Schädels als des Gesichts, besonders der Unterkiefer, ebenso 
die Weichteile Oberlider, Nase und Zunge. Dasselbe findet an Hand und Fuß statt. 
Die äußeren Genitalien sind ebenfalls vergrößert, Libido und Potenz abgeschwächt, 
häufig Amenorrhöe. Auch Polyurie und Glykosurie treten auf. Stets ist die Hypo- 
physe vergrößert, die Sella erweitert. Ateliosis oder Lorains Krankheit. Das 
genaue ‚Gegenteil des vorigen Leidens, kleiner aber wohl proportionierter Wuchs mit 
Fehlen der sekundären Geschlechtsmerkmale, zurückgebliebene Intelligenz. Dys- 
trophia adiposogenitalis. Übermäßige Fettbildung, besonders an Brust und 
Hüften, niedriger Blutdruck und gute Toleranz für Kohlenhydrate sind typisch. Dazu 
kommen Symptome einer verminderten Funktion des Vorderlappens: späte Verknöche- 
rung der Epiphyse, Fehlen der Scham- und Achselhaare, geringe Intelligenz und geringe 
oder fehlende Entwicklung der Geschlechtsorgane. Röntgen: oft Erweiterung der Sell 
turcica. Daneben besteht oft Unterentwicklung der Schilddrüse und Amenorrhös, 
häufig auch Gesichtsfeldstörungen bis zur Erblindung. Adipositas dolorosa (Der- 
cums Krankheit), wahrscheinlich die Parallele zur vorigen Erkrankung, die Erwachsene 
betrifft, wie die Akromegalie der Erwachsenen dem Riesenwuchs Jugendlicher entspricht. 
Es bestehen ausgedehnte unregelmäßig angeordnete Fettdepots im Unterhautzellge 
webe diffus oder als circumscripte Lipome, gewöhnlich schmerzend. Die Fettbildung 
findet sich meist an Gesäß und Oberschenkel oder an Rücken, Schulter und Hinter- 
fläche der Arme. 2. Lokale Drucksymptome betreffen vor allem Optici und 
Chiasma, besonders die kreuzenden Fasern, daher entsteht eine bitemporale Hemianop- 
sie. Seltener beobachtet man Gesichtsneuralgien durch Druck auf das Ganglion 
Gasseri oder einen der Äste des Trigeminus. Zu diesen Lokalsymptomen gesellen sich 
später 3. Allgemeine Hirndrucksymptome. Die Behandlung muß davon 
ausgehen, daß die meisten Krankheitsfälle ausgelöst werden durch Volumsvermehrung 
der Drüse. Auch die durch Sekretionsverminderung entstehenden sind meist keine 
primären Atrophien, sondern sekundäre, durch Druck einer cystischen Geschwulst 
hervorgerufen. Die Röntgenaufnahme gibt Aufschluß darüber. Selten sind ferner 
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maligne Tumoren (Carcinom). Meist ist die Therapie daher operativ. Doch ist die 
Mortalität relativ hoch. Der Verf. wendet nicht die intranasale Methode an, sondern 
verfährt so, daß er von der Stirn aus eingeht, ähnlich der Frazierschen Operation, 
Hautschnitt an der Seite des stärker betroffenen Opticus in der Braue und in der oberen 
Haargrenze parallel zum unteren Schnitt, beide verbunden durch einen Vertikalschnitt 
auf die Nasenwurzel, der Hautlappen wird seitwärts umgeschlagen, der Knochen 
darunter in gleicher Weise umgelegt. Die Dura wird hochgehoben und am hinteren Ende 
der oberen Orbitalwand eingeschnitten; man sieht dann den Opticus und das Chiasma 
und nach Abtupfen des Liquors die Hypophysengegend. Verf. fand es unnötig, nach 
dem Vorgehen von Frazier den hinteren Teil des Orbitaldachs zu entfernen und 
vermied so besser eine Verletzung des Opticus. Er hat 5 Fälle operiert, 2 starben an 
den Folgen der Operation, 1 ein Jahr später an dem Grundleiden; gerade der Patient, 
der nach 5 Jahren noch lebte, litt an einem Carcinom der Hypophysis. Meisner. 


Berblinger, W.: Die Hypophyse bei Hypothyreose, nebst Bemerkungen über 
die Schwangerschaftshypophyse. (Pathol. Inst., Uniw. Kiel.) Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 1/2, S. 92—112. 1921. 

Eine Hypothyreose kann sowohl durch eine in Atrophie ausklingende Thyreoiditis, 
durch eine Unterentwicklung der Schilddrüse wie durch eine aus dem Follikelepithel 
hervorgehende Neubildung mit anaplastischer Eigenschaft der Tumorzellen ausgelöst 
werden. Berblinger untersuchte das Strukturbild des Hirnanhanges bei auf- 
fallend kleiner Schilddrüse, bei atrophierender Thyreoiditis und bei Strumen ver- 
schiedenster Art. Im Vorderlappen findet sich eine Vermehrung der Hauptzellen, 
diese werden protoplasmareich, die Zellgrenzen unscharf, die Abgrenzung der einzelnen 
Zellelemente gegeneinander verschwindet. Die Hauptzellenvermehrung ist 
mit dem hypothyreotischen Zustande ursächlich verbunden, ohne daß 
sie konstant ist, sie kennzeichnet auch die Schwangerschaftshypophyse. 
Zwischen Schwere der Schilddrüseninsuffizienz, Dauer des hypothyreo- 
tischen Zustandes und Grad der Hauptzellenvermehrung und Haupt- 
zellenveränderung besteht kein Parallelismus. Die Hirnanhangsvergrößerung 
ist deshalb nicht als eine kompensatorische Hypertrophie für den Ausfall 
oder die Einschänkung der normalen Schilddrüsentätigkeit zu betrachten, 
wogegen auch degenerativeVorgänge an den Zellen sprechen. Es liegt nahe, anzunehmen, 
daß bei hypothyreotischen Zuständen und während der Schwangerschaft plasmafremde 
Stoffe ins Blut gelangen, die die Hypophysenveränderung erzeugen. Klose. 


Budde, Max: Zur Kenntnis der bösartigen Hypophysengeschwülste und hypo- 
physären Kachexie. (Chirurg. Umw.-Klin., Lindenburg u. pathol. Inst., Unw. Köln.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 1, S. 16—34. 1921. 

Metastasen der Hypophysengeschwülste kommen so gut wie niemals vor. Meist 
entstehen sog. regionäre Tochterknoten in der Nachbarschaft des Haupttumors. 
Solche wurden im Gehirn, dem Knochenmark entlang bis zur Cauda equina herunter 
beobachtet. Budde beschreibt einen lehrreichen Fall, wo die Metastasierung auf 
dem Lymphwege frühzeitig im Vordergrund stand, während die klinischen 
Symptome des intracraniell wachsenden Tumors zurücktraten. 

29jährige Frau. Seit 2 Jahren Drüsenschwellung der linken Halsseite. Nach ergebnis- 
loser Bestrahlungstherapie Ausräumung eines faustgroßen Tumors, der sich kontinuierlich 
auf die Schädelbasis fortsetzt. Histologischer Befund: Großzelliges Carcinom. Besondere 
schwere Kachexie mit Haarausfall und Greisenhabitus. Tod unter Hirndruckerscheinungen. 
Obduktion: Sella turcica von walnußgroßem Tumor ausgefüllt, der, in beide Keilbeinhöhlen 
eingebrochen, längs dem Hirnstamm bis zum Foramen occipitale vorgedrungen ist. Carotis 
int. an ihrer Eintrittsstelle in den Felsenbeinkanal von Tumormassen umwachsen, die sich 
von hier nach abwärts erstrecken. Lungenmetastasen. x 


Einen ähnlichen Fall hat Fahr 1918 mitgeteilt. Hier fehlte jedoch die Kachexie, 
die im Falle B. eine hypophysäre ist, wobei die Veränderungen an den übrigen endo- 
krinen Drüsen nur Folgeerscheinungen des Apituarismus sind. Klose (Frankfurt a. M.). 
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Auge: 

Kehl: Über die Ausbreitungswege der fortgeleiteten Blutunterlaufungen an 
der Bindehaut der Lider und des Augapfels und ihre diagnostische Bedeutung bei 
Frakturen im Bereich der Orbita. (Chirurg. Klin., Marburg a. L.) Bruns Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 203—211. 1921. 

Verf. bringt zunächst anatomische Vorbemerkungen über den Bau der Orbita, den Be- 
wegungsapparat des Auges und die möglichen Frakturlinien. Bei Blutungen zwischen Orbital- 
dach und Dura sickert das Blut durch die Knochenfissuren durch und verbreitet sich dann in 
erster Linie im Verlauf der Augenmuskulatur. So gelangt der Bluterguß entlang dem M. levator 
palpebrae sup. ins obere Augenlid, im Verlauf des M. rectus lateralis, der mit seinem akzesso- 
rischen Kopf direkt am Knochen ansetzt, unter die Conjunctiva bulbi, dort das bekannte, 
bis zur Cornea reichende dreieckige Hämatom bildend. Dies läßt sich auch experimentell 
an der Leiche nachweisen. Solche Conjunctivalhlämatome können sich auch bei sehr starkem 
Husten und Pressen bilden infolge der Rückstauung des Blutes in den glatten, klappenlosen 
Venen des Halses und Kopfes, wobei es zu Zerreißungen feinerer Venen in der Orbita kommen 
kann. Verf. glaubt nach seinen Erfahrungen sagen zu können, daß in dem Auftreten eines 
lateralen Rectushämatoms, bei allen Traumen, die die vordere Schädelgrube in Mitleidenschaft 
ziehen, im Verein mit anderen Symptomen ein Zeichen für die Diagnose „Schädelbasisfraktur“ 
zu erblicken ist. von Tappeiner (Greifswald). 

Cauchoix, Albert: Consid6rations sur les ligatures vasculaires dans le traitement 
de l’exophtalmos pulsatile. (Betrachtungen über die Gefäßunterbindungen bei der 
Behandlung des pulsierenden Exophthalmus.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 3, 
S. 197—215. 1921. 

Eigene Beobachtung: 47 jähriger Mann stürzt aus 7 m Höhe mit Symptomen des Basis- 
bruches. Nach 4 Wochen rechts erste Anzeichen des pulsierenden Exophthalmus, die sich inner- 
halb von 24 Stunden verstärken. 3 Tage darauf Unterbindung der rechten Carotis communis 
mit allmählicher Zuschnürung der Ligatur. Unmittelbar nach der Operation Verschwinden 
der Symptome, die anderntags aber bereits, wenn auch schwächer, sich wieder bemerkbar 
machen. 2 Monate später Unterbindung auch der linken Carotis communis, ohne irgendwelche 
cerebralen oder okularen Komplikationen. 3 Monate später hatte die Heilung noch angehalten: 
keine objektiven und subjektiven Symptome.—Zusammenstellung der Resultate bei den bis- 
her geübten Operationsmethoden an der Hand der Literatur. Einseitige Arterienligatur (Carotis 
communis, C. comm. + interna, C. interna, C. interna + externa) ergibt keinen sicheren Erfolg. 
Be-merkenswert ist, daß beim pulsierenden Exophthalmus im Gegensatz zu der Unterbindung 
der Carotis communis in anderen Fällen keine Störungen seitens des Gehirns und des Auges 
aufzutreten pflegen. Cauchoix bezieht das darauf, daß durch das Aneurysma bereits ein Teil 
des Arterienblutes durch die Venen Abfluß fand und infolgedessen leichter eine vikariierende 
Blutversorgung durch andere arterielle Gefäße eintritt. Die Unterbindung der Carotis com- 
munis hat bisher nur in etwa der Hälfte der Fälle von pulsierenden Exophthalmus eine leid- 
liche Heilung ergeben, offenbar, weil die Kommunikation zwischen Arterie und Sinus sich 
wieder einstellt. Deshalb ist die Unterbindung der Carotis interna ausgeführt worden. Unter 
6 Fällen zweimal ohne Erfolg, aber ohne Todesfall. Zweimal Unterbindung der Carotis com- 
munis zusammen mit der Carotis interna. Davon einmal Heilung. Fünfmal Carotis externa 
und interna. Doppelseitige Unterbindungen der Carotis communis in 18 Fällen lehren, daß die 
Unterbindung ohne Intervall äußerst gefährlich ist. Der günstigste zeitliche Abstand zwischen 
Untereindung der beiden Seiten ist nicht genau anzugeben, da auch bei längerem Abstand 
Tod an cebralen Erscheinungen möglich ist. Maßgebend ist hier wohl vor allem der Zustand 
des Gefäßsystems. Beim pulsierenden Exophthalmus wird die doppelseitige Unterbindung 
besser vertrauen als in andern Fällen, wenn auch vorübergehend ischämische Erscheinungen 
auftreten können. Physische Störungen dürften öfter vorkommen. Ligatur der Venen (Oph- 
thalmica superior, Venae frontalis) ergaben unter 13 Fällen nur 2 unvollständige sonst immer 
völlige Heilung. Wahrscheinlich folgt der Unterbindung eine zentral fortschreitende Throm- 
bosierung. Verf. tritt für diese Operationsmcethode beim pulsierenden Exophtalmus ein. 

Brückner (Jena). 

Dolganoff, W.N.: Über Netzhautablösung bei Hungerzuständen. Nautschnaja 
Medizina Nr. 6, S. 620—628. 1920. (Russisch.) 

Verf. bespricht die verschiedenen Arten von Hungerzuständen und zieht den 
Schluß, daß das Blutbild eine große Veränderung erfährt, wodurch die Gefäßwände 
leiden. Durch Einführung von großen Mengen von Kochsalz ändert das Blut seinen 
osmotischen Druck, wodurch ein pathologischer Flüssigkeitsaustausch stattfindet; 
es kommt zur.Transsudation in die verschiedensten Höhlen. Fleischmangel in der 


Nahrung und Ersatz derselben durch Vegetabilien ruft eine Überfüllung des Darm- 
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traktus mit großen Quantitäten von Brot und Kartoffeln hervor, wodurch große 
Schwankungen im Blutdruck auftreten. Diese Schwankungen können keine geringe 
Rolle bei Bildung von Ödemen, Ex- und Transsudaten spielen. Amenorrhöe, Gehirn- 
affektionen, Aborte, Frühgeburten, Taubheit und dergleichen mehr sind die Folgen von 
chronischem Hungern. Das Auge bleibt hierbei nicht verschont. Am häufig- 


sten leidet die Conjunctiva und die Augenlider, seltener die Hornhaut. 
Die Literatur über Erkrankungen des Auges bei Hungerzuständen ist sehr spärlich. Letztere 
ist in der Dissertation von Bitsch und Bersin angeführt. Die Autoren geben Veränderungen 
der Conjunctiva und Hornhaut an, Mitteilungen über pathologische Veränderungen der Sklera, 
Regenbogenhaut, Linse u. dgl. mehr fehlen. Die Linse als schlecht ernährter Teil des Auges 
müßte mehr in Mitleidenschaft gezogen werden, als es in der Tat ist. Verf. hat ein schnelleres 
Fortschreiten von Katarakten nicht beobachten können. Der Theorie nach müßte die Netz- 
haut und der Glaskörper am schwersten leiden. In der Tat sind Netzhautablösungen 
häufiger geworden. Als Grund der Netzhautablösungen ist die Transsudation von Flüssig- 
keit aus den Gefäßen der Netzhaut und das Schrumpfen des Glaskörpers anzusehen. Die 
Ätiologie ist noch nicht genügend geklärt. Verf. führt 12 Krankengeschichten von frischen 
Netzhautablösungen an, die er im Laufe von 9 Monaten hat beobachten können. Der Ambu- 
lanzbesuch ist geringer als in der Zeit vor dem Kriege und der Revolution, und Verf. beobachtete 
früher jährlich 5—6 Fälle. Bei Frauen ist die Netzhautablösung häufiger als bei Männern. 
Dieselbe tritt nach dem 45. Lebensjahr, selten früher auf. Eine große Rolle spielt der krank- 
hafte Zustand des vorderen und hinteren Blutgefäßsystems. Bei 7 Patienten fand er hiutere 
Sklerochorioiditis, 2littendazunoch an Regenbogenhautentzündung, bei 6 war Iritis festzustellen. 
Alle 12 Patienten hungerten, es fehlte an Eiweiß- und Fettzufuhr, nährten sich hauptsächlich 
von Brot und gesalzenem Fisch und nahmen zur Linderung von Hunger- und Durstgefühl 
eine überaus große Flüssigkeitsmenge zu sich. Bis zum 45. Lebensjahr waren Ödeme nicht nach- 
zuweisen. Der psychische Zustand spielt keine unwichtige Rolle bei Bildung von Netzhaut- 
ablösungen, da derselbe beim Hungern gestört ist, letzteres ruft Herabsetzung des Blutgefäß- 
tonus hervor und ein leichteres Durchsickern von Flüssigkeit in das umliegende Gewebe. 
Verf. führt 3 ätiologische Momente an: 1. Die Flüssigkeit dringt aus den Gefäßen der Netzhaut 
in das subretinale Gewebe oder in den Glaskörper. 2. Die Flüssigkeit dringt aus den Gefäßen 
der Gefäßhaut, sammelt sich unter der Netzhaut und bedingt ihre Ablösung. 3. Das Durch- 
sickern von Flüssigkeit in den Glaskörper vermindert dessen Dichtigkeit und gibt der Netz- 
haut mehr Spielraum, es kommt zu partieller Ablösung und momentanem Ansammeln von 
Flüssigkeit in der entstandenen Lücke. Die Iridektomie spielt eine wesentliche Rolle bei der 
Bildung von Netzhautablösungen, wie auch die Druckveränderungen im Inneren des Glas- 
körpers. Es ist unmöglich in jedem einzelnen Fall die Ätiologie nachzuweisen. Die Tatsache be- 
steht, daß das Hungern, und zwar das chronische, viel zur Bildung von Netzhautablösungen 
beiträgt. 4A. Serek (St. Petersburg). 


Ohr: 


Popoft, N.: Die Wirkung der Luftkontusion auf das Ohr. (Experimentell- 
histologische Untersuchung.) (Ohrenklin. 2. Moskauer Universität.) Referatidny 
Jurnol Jg. 1. 1920. (Russisch.) 

Um die Pathogenese der Taubheit nach Luftkontusion klarzulegen, hat Autor eine Reihe 
von Versuchen an Mäusen angestellt. Um eine Luftkontusion hervorzurufen, wurde Protyl 
(25,0-—50,0) in verschiedenem Abstand (0—1,88 m) von den Mäusen zur Explosion gebracht. 
Darauf wurde das Schläfenbein mit dem ganzen Hörorgan zur histologisch-mikroskopischen 
Untersuchung entnommen. Die Explosionswelle trifft das Ohr unter den verschiedensten Be- 
dingungen, woraus sich die verschiedenen Veränderungen erklären. Die Bedingungen werden 
gegeben: 1. durch die Stärke der Explosion (resp. durch die Menge des Explosionsstoffes). 
2. Durch den Abstand vom Ort der Explosion. 3. Durch die Richtung, d.h. durch die Art 
der Verbreitung der Explosionswelle und durch die Stellung des Tieres zum Ort der Explosion. 
Von Einfluß sind auch noch die individuellen Verschiedenheiten des Ohres: die Form und die 
Stellung der Ohrmuschel die Weite, Länge, Form und der Inhalt (Ohrwachs, Fremdkörper. 
des äußeren Gehörganges, der Zustand des Trommelfelles und der übrigen Teile des Organs)! 
Die Wand des äußeren Gehörganges zeigte nach der Luftkontusion folgende Veränderungen: 
Erweiterung und Blutüberfüllung der Capillaren, Hämorrhagien, Blutgerinnsel und feinste 
Splitter der Gehörknöchelchen. Im mittleren Ohr wurde fast immer eine chaotische Zerstörung 
des Trommelfells und der Gehörknöchelchen konstatiert, die blutigen Splitter der Gehörknöchel- 
chen fanden sich über das ganze Mittelohr verteilt. Das Trommelfell war in toto zerstört. 
in anderen Fällen waren einzelne Teile desselben in den allerverschiedensten Formen zerstört 
Bei decapitierten Mäusen, welche nicht durch die Papoon umgekommen waren, wurde auch 
Regeneration des Trommelfells beobachtet, wobei die einzelnen Teile desselben zusammen- 
wuchsen, so daß es öfters wiederhergestellt war. In einzelnen Fällen blieben trockene Per- 
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forationsöffnungen übrig, deren Ränder mit verhorntem Epithel und dichten Wachsschichten 
bedeckt waren. Die über das ganze Mittelohr verstreuten Splitter der Gehörknöchelchen, 
verwachsen mit der Zeit bindegewebig miteinander und mit den nächstgelegenen Teilen des Ohrees. 
Auf diese Weise bildeten sich im Mittelohr knöcherne Verbindungsbrücken an den Resten der 
Gehörknöchelchen und aus dem Bindegewebe. Infolge der starken Druckschwankung während 
der Explosion traten oft starke Blutergüsse in das Lumen des Mittelohres und in die Schleim- 
haut ein, so daß das ganze Mittelohr machnmal mit Blut angefüllt war. Blutergüsse wurden fer- 
ner fast immer in den Nischen des Foramen rotundum und ovale, in den Muskeln und im Canalis 
Fallopiae gefunden. Im Laufe der Zeit wird dieses Blut teilweise resorbiert, teilweise durch 
Bindegewebe ersetzt. Im Vestibulum wurden hauptsächlich Blutergüsse gefunden. In allen 
Teilen des Lahyrinthes wurden Blutergüsse und deren F olgerescheinungen beobachtet; im 
Utriculus und Sacculus, in allen drei Canales semicirculares und in den Ampullen wurden 
Hämorrhagien angetroffen, und zwar sowohl im endolymphatischen, wie auch im perilym- 
phatischen Gebiete. Manchmal wird die Crista acustica durch das Blut vom Knochen 
abgehoben, der Canalis membranosus wird manchmal so stark komprimiert, daß das 
Lumen völlig verschwindet. Später zeigte sich, daß dieses Blut teilweise resorbiert 
wird, teilweise unverändert bleibt und teilweise durch Bindegewebe ersetzt wird, 
welches neue Verbindungen zwischen den knöchernen und membranösen Teilen des 
Labyrinthes bildet. In einzelnen Fällen wurde das Blut in einer dünnwandigen 
Kapsel en In der Cochlea wurde das Cortische Organ vielfach völlig zerstört an- 
getroffen, in anderen Fällen war es in allen möglichen Richtungen komprimiert, so daß die ein- 
zelnen Zellen ihre normale Lage verloren hatten, die Hörzellen waren oft von einer dicken Blut- 
schicht bedeckt. Das Cortische Organ, besonders die Hörzellen, erwiesen sich als sehr wenig 
widerstandsfähig und als hochempfindlich gegenüber der Luftkontusion. Solche traumati- 
sierte Zellen verlieren ihr physiologisches Gleichgewicht, erkranken und kehren, als hochdiffe- 
renzierte Elemente, nie wieder zum normalen Zustande zurück. In solchen Fällen degeneriert 
das ganze Cortische Organ, Regenerationserscheinungen konnten nie beobachtet werden. 
In den meisten Fällen war hauptsächlich die erste Schneckenwindung betroffen, manchmal 
war das ganze Organ zerstört, manchmal auch mehr die oberste Windung. Außer den Hörzellen 
wurden auch die Deitersschen und Hensenschen Zellen zerstört. Die Membrana Reissneri 
und die Membrana basilaris sind sehr resistent, daher wurden sie in keinem Falle zerstört ge- 
funden. Die Membrana tect onia wurde in allen möglichen Stellungen zum Cortischen Organe 
gefunden. Die Gefäße der Stria vascularis waren oft mit Blut überfüllt. In späteren Stadien 
wurde an Stelle des zerstörten Cortischen Organs eine formlose Zerfallsmasse oder auch ein 
neugebildeter schmaler Epithelstreifen auf der Membrana basilaris gefunden. Zugleich mit 
dem Cortischen Organ atrophieren auch die Zellen des Gangl. spinale mit dessen Nerven. 
Es muß auch darauf hingewiesen werden, daß in einzelnen Fällen einzelne Teile des Gehör- 
organs völlig unverändert angetroffen wurden. Der Autor kommt auf Grund dieser Unter- 
suchungen zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die Art der Zerstörung im Gehörorgan hängt 
bei der Luftkontusion nicht nur von den allgemeinen Bedingungen im Momente der Explosion, 
sondern auch von den individuellen Besonderheiten des betroffenen Gehörorganes ab. 2. Die 
Zerstörungen am Ohr sind hauptsächlich folgende: Blutergüsse in allen Teilen des Ohres, be- 
sonders aber im Mittelohr, Zerstörung des Trommelfells und der Gehörknöchelchen, schwere 
traumatische Schädigung des Cortischen Organs bis zur vollen Zerstörung desselben. Es ist 
nicht ausgeschlossen, daß hierbei auch die Kerne des Acusticus zerstört werden können. v. Holst. 

Saunders, Truman Laurance: „Acute mastoiditis in the aged.‘ (Akute Mastoi- 
ditis bei Greisen.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 5, S. 177—178. 1921. 

Verf. berichtet über einen Pat., der mit 70 Jahren an einer rechtsseitigen, mit 76 Jahren 
an einer linksseitigen Otitis media erkrankte. In beiden Fällen kam es, trotz sofortiger und 
wiederholt angewandter Paracentese, nicht zu einem Rückgang der Erkrankung, so daß, 
‘ da die subjektiven Symptome immer zunahmen, die Operation vorgenommen werden mußte. 
Rechts Operation am 46. Tage: Mastoidhöhle mit Eiter und Granulationen angefüllt, peri- 
sinuöser und epiduraler Absceß, vor dem Sinus eine zehnpfennigstückgroße nekrotische Zelle 
in der Dura sichtbar, in deren Mitte eine kleine Perforation sich befand, aus der klare Cere- 
brospinalflüssigkeit ausfloß, 10 Tage lang Verband mit Liquor cerebrospinalis durchtränkt. 
Nach 2 Monaten Pat. mit gutem Hörvermögen aus der Behandlung entlassen. Bei dem nach 
6 Jahren später erkrankten linken Ohr wurde die Operation schon am 16. Take vorgenommen. 
Man fand einen großen perisinuösen Absceß. Nach 14 Tagen wird Pat. geheilt entlassen. 
Aus der Praxis des Verf. sind das die ältesten Fälle. Trotz des hohen Alters wurde die Operation 
in beiden Fällen gut überstanden und war der Erfolg der Operation ein sehr guter. W. Friedberg. 


Mund, Kieter, Parotis: 
Veau, Victor et Charles Ruppe: De la correction du bec-de-lièvre unilatéral. (Über 
die Korrektur der einseitigen Hasenscharte.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 33, S. 321-324. 1921. 
Von der Operation einer einseitigen Hasenscharte wird verlangt: 1. Integrität 
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der Hautzone ohne Schleimhautunterbrechungen. 2. Kontinuität der Haut-Schleim- 
hautlinien. 3. Gradlinigkeit des Lippenrandes. Das operative Vorgehen nach Mirault, 
welches allgemein in Frankreich üblich ist, erfüllt diese Forderungen in der Regel 
nicht vollkommen. Sämtliche schlecht geheilten Hasenscharten aind mit Erfolg nach 
dem Vorgehen von Jalagnier operativ verbesserungsfähig. Nach dem Grade der 
Heilungsstörung werden 3 Abteilungen unterschieden, und bei jeder wird das operative 
: Vorgehen an der Hand sehr schöner klar gezeichneter Bilder besprochen. Kaerger. 


Callmann, Felix: Ganzers Methoden der Wolfsrachenplastik bei Erwachsenen 
und des plastischen Ersatzes von Teilen, die durch unglücklichen Verlauf früherer 
Operationen verlorengegangen sind. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 39, H. 7, 
S. 193—203. 1921. 

Nach einem historischen Überblick über die Geschichte der Gaumenspaltopera- 
tionen Schilderung des operativen Vorgehens von Helbing als Modifikation der alten 
Langenbeckschen Methode. Bestätigung des alten Grundsatzes, daß das lebende 
Gaumendach durch das künstliche nie ersetzt werden kann; die Gaumenplatte schließt 


den Defekt, aber beseitigt ihn nicht. 

Neben sorgfältiger Naht verlangt Ganzer für das gute Gelingen einer Geaumenplastik 
1l. gute Epithelbekleidung nicht nur nach dem Munde, sondern auch nach der Nase zu; 2. ein 
breites Aufliegen der Wundflächen; 3. Schutz der Naht durch zweckmäßigen Verband. Kranken- 
geschichten dreier Fälle, die von Ganzer operiert worden sind. 1. Einseitige durchgehende 
Gaumenspalte mit geschlossenem Alveolarfortsatz bei einem 25jährigen Manne. Operation 
in drei Sitzungen. Hervorzuheben ist, daß an den Spalträndern einerseits nasal und an der 
anderen Seite oral incidiert wurde und daß jeder Saum nach vorsichtigem Abpräparieren nach 
der entgegengesetzten Seite umgeklappt wird, so daß zwei Lappen entstanden, welche gegen- 
einander gelegt und durch Naht an ihrer Vereinigungsstelle gehalten werden. Durch ein um 
die Zähne gelegtes Drahtgestell wird Gaze unter leichtem Druck gegen die Nahtstelle gehalten. 
Nach Heilung des harten Gaumens Mobilisierung der weichen Gaumenplatten mittels Langen- 
beokscher Hilfsschnitte. Nach einigen Tagen Anfrischung der weichen Gaumenränder durch 
Incision der Spaltränder ebenfalls querseits an der nasalen, andererseits an der oralen Seite. 
Von diesen Schnitten aus wird das Gewebe stumpf auseinanderpräpariert und die Schleimhaut 
exakt nach der Nase und dem Munde zu mit feiner Seide genäht. Schutz der Nahtreihe durch 
mehrere Entspannungsdrähte, welche durch gelochte Zinnplättchen gelegt werden. Beim 
zweiten Fall handelt es sich um einen 2ljährigen Studenten, bei dem nach einer Operation 
im Alter von 2 Jahren der weiche Gaumen und das Zäpfchen später nekrotisch geworden waren. 
Auch hier wurde der Defekt durch klappenartigen Verschluß gedeckt. Zu besserem Verschluß 
vorübergehend ein Obturator. Beim dritten Falle handelt es sich um einen 28jährigen Mann 
mit einem 11/,cm großen Loch an der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen und 
mehreren kleineren Perforationen im harten Gaumen. Vom weichen Gaumen und Zöpfchen 
bestand ein gespannter Rest des Velum palatinum; dies alles Folgen einer frühzeitig ausgeführten 
Gaumenspaltenoperation. Deckung des Defektes durch einen vom Oberarm entnommenen 
Hautlappen, welcher so vorbereitet wurde, daß er nach beiden Seiten durch Zusammennähen 
epithelisiert war. Nach Anfrischung des Defektes Einnähen des pen Schutz des Trans- 
plantats durch ein Drahtgefüge und des Lappenstiels vor Biß durch die Schneidezähne durch 
Erhöhung des Bisses. Der Rest des weichen Gaumens wurde durch Naht der Gaumenbögen 
verlängert. Übersicht über einige neuere Literatur. Kaerger. 


Burian, François: Quelques nouveaux procédés de chirurgie plastique. (Einige 
neue Verfahren aus der plastischen Chirurgie.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 1, 
S. 49—57. 1921. 


Bei einem 19jährigen Soldaten mit einem Carcinom des harten Gaumens resezierte Burian 
die linke Oberkieferhälfte und fast den ganzen harten Gaumen. Zur Deckung dieses großen 
Substanzverlustes ging er folgendermaßen vor: gestielter Lappen aus der Halsgegend, dessen 
Stiel in der Nähe des Ohres und dessen Ende an der Articulatio sternoclavicularis sich befand; 
der Lappen bestand aus der Haut, dem subcutanen Fettgewebe und dem Platysma. Ein zweiter 
(Schleimhaut-)Lappen wurde der linken Backe entnommen, er enthielt den Stenonschen 
Gang. Dann Horizontalschnitt durch die Wange in Höhe des Mundwinkels, durch diese Öffnung 
wurde der Halslappen hindurchgesteckt, die blutige (Muskel-)Seite wurde mit dem Schleim- 
hautlappen bedeckt. Der Defekt am Hals konnte primär geschlossen werden. Nach 3 Wochen 
Dourchtrennung des Stieles am Ohr, das erzielte Resultat war ein sehr gutes. Das gleiche Ver- 
fahren kann auch bei traumatischen Substanzverlusten angewendet werden und bei angeborenen 
Gaumenspalten, wo die weniger komplizierten Verfahren nicht zum Ziele geführt haben. Das 
Verfahren ist sehr ähnlich dem nach Thiersch - Rosenthal, wie es von Franz in seiner 
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Kriegschirurgie auf S. 464 beschrieben ist, nur daß hier der Lappen aus der Wange und nicht 
vom Halse genommen wird. — Bei einem Fall von Facialislähmung ging B. folgendermaßen 
vor: Um die selbsttätige Schließung des Auges wiederherzustellen, zog er durch beide Augen- 
lider einen dünnen Streifen aus der Fascia lata und nähte ihn ınedial am Ligamentum palpe- 
brale, lateral am M. temporalis fest. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

Rebel, Hans-Hermann: Ein Lymphom der Pulpa eines ausgebildeten Zahnes 
mit Beschreibung eines Falles im Hinblick auf scheinbare Geschwulstbildungen der 
Pulpa. (Wiss. Laborat. d. konserv. Abt., Zahnärzl. Inst., München.) Dissertation: 
Erlangen 1920. 

Verf. entdeckt bei der Durchsicht histologischer Zahnpulpenpräparate ein gerstenkorn- 
großes, streng abgeschlossenes, im Halsteil frei im Pulpengewebe gelegenes Gebilde. Der 
mikroskopische Befund dieses Neoplasmas zeigt überwiegend Zellen mit einem scharf ge- 
kennzeichneten, oft radspeichenförmigen Kerne, der exzentrisch in dem mittelgroßen Plasma- 
leib gelagert ist. Auf Grund dieser zahlreichen Plasmazellen stellt Verf. die Diagnose „, - 
cytom“ und vermutet, daß diese Neubildung Ursache neuralgiformer Beschwerden werden 
kann. Herda (Berlin-Wilmeredorf). 

Nicory, Clement and S. G. Shattock: Capillary angeiomatosis of the parotid 
gland. (Partial excision.) With a pathological account and remarks. (Angiomatosis 
der Parotiscapillaren. [Partielle Excision.] Mit einem pathologischen Bericht und 
Überblick‘) Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 32, S. 481—485. 1921. 

Krankengeschichte eines 9 Monate alten Kindes, bei dem die Mutter bereits im Alter 
von 6 Wochen eine Anschwellung der rechten Parotisgegend gemerkt hatte, welche langsam 

ewachsen war. Die Haut über der Geschwulst war bläulichrot verfärbt. Bei der Excision 

er Geschwulst fand sich ein Hämangiom, welches die ganze Drüse durchsetzte. Durchtrennung 
des Ductus Stenonianus und der Facialisäste ließen sich nicht vermeiden. Beobachtungen 
über die Ptyalinabsonderung der Kinder ergab, daß dies Ferment schon bei frühgeborenen Kin- 
dern von 32—36 Wochen vorhanden ist, allerdings in geringer Menge. Diese wächst während 
des ersten Jahres. Pathologische Studien an der Hand einiger untersuchter Fälle von Häm- 
angiomen der Parotis. Die Vergrößerung der Capillaren führt zu einer Vermehrung der zu- 
und abführenden Blutgefäße. Kaerger (Kiel). 

Hays, Harold, Arthur Palmer and Thomas S. Winslow: The value of vaceine 
therapy versus tonsilleetomy in systemie disease of tonsillar origin. (Der Wert der 
Vaccinetherapie bei allgemeinen Krankheitserscheinungen tonsillaren Ursprungs.) 
Med. rec. Bd. 99, Nr. 8, S. 300—304. 1921. 

Allgemeinerkrankungen sind oft tonsillaren Ursprungs, auch wenn die Mandeln 
klein sind und nur geringe pathologische Veränderungen zeigen. In allen Fällen vom 
allgemeinen Krankheitserscheinungen des Körpers sollten Kulturen von den Mandeln 
entnommen werden. Wenn die Kulturen der Mandeln und vorzüglich der Supra- 
tonsillargrube Streptokokken zeigen, sollte zur Entfernung der Mandeln bei allge- 
meinen Krankheitserscheinungen geschritten werden. Die Tonsillektomie ist der An- 
wendung von Vaccine vorzuziehen, es sei denn, daß die Operation kontraindiziert 
ist. Eine nicht erfolgreich durchgeführte Operation ist kein Maßstab für den Wert 
der Tonsillektomie. Ein kleines Stück zurückgebliebenen Tonsillargewebes vermag 
noch die Allgemeininfektion des Körpers zu unterhalten. Der Wert der Vaccine als 
Heilfaktor ist noch zu beweisen. .Kaerger (Kiel). 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Großmann, E.: Über Meningitis serosa chronica spinalis. (Bürgerhosp. d. 
Senckenberg. Stift., Frankfurt a. M.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, 
H. 1/2, S. 66—77. 1921. 

3 Fälle von Meningitis serosa circumscripta des Rückenmarks, die mit Erfolg operiert 
wurden. Ursächlich kamen ein Trauma (schweres Anheben) und Grippe in Betracht, während 
im 3. Falle die Entstehungsursache unklar blieb. Für die Operation rühmt Verf. die Lokal- 
anästhesie mit !/, proz. Novocain-Suprareninlösung auch im Gebiet des Halsmarkes. Als seine 
54 jährige Kranke beim Lösen von Verwachsungen auf der Vorderseite des Markes Schmerzen 
äußerte, bespülte er das Mark im Bereich des 3. bis 5. Halswirbels mit der Anästhesierungs- 
flüssigkeit, ohne Nachteile davon zu sehen, aber mit dem Erfolge, daß die Operation in Lokal- 
anästhesie beendet werden konnte. Die Zweckmäßigkeit des Duraverschlusses nach beendeter 
Operation ist noch nicht spruchreif. Krause empfahl zwecks Dauerdrainage die Dura offen 
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zu lassen. Bei nicht völlig primärer Heilung droht aber dabei die Gefahr einer Liquorfistel. 
Verf. glaubt auf die Dauerdrainage verzichten zu können, weil es sich bei der Meningitis serosa 
circumscripta, wenn sie nicht Begleiterscheinung eines entzündlichen Knochenherdes ist, um 
einen im wesentlichen ruhenden Prozeß handelt. Allerdings muß die Liquorzirkulation durch 
Trennung aller Verwachsungen und Stränge bei der Operation wiederhergestellt worden sein. 
Wrede (Braunschweig). 

Wiedhopf: Die Vereisung des Nervenquerschnittes zur Behandlung von Schmerz- 
zuständen, besonders an frischen Amputationsstümpfen. Klinische: Erfahrungen 
und experimentelle Untersuchungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a.L.) Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 158—172. 1921. 

Auf Grund des Materials der Marburger Klinik berichtet Wiedhopf über die 
Erfolge der Vereisung des Nervenquerschnittes. Es sind im ganzen 15 Fälle, über die 
Erfahrungen vorliegen. In einem Fall wurde die Vereisung wegen Neuromschmerzen 
gemacht, einmal bei arteriosklerotischer Gangrän, um die Demarkation ohne Schmerzen 
für den Patienten abwarten zu können und 13 mal bei Amputationen. In dem Fall der 
arteriosklerotischen Gangrän wurde durch die Vereisung zwar eine vollkommene 
Querschnittslähmung erzielt, diese aber nicht als dauernd erhalten. Woher dieser 
Vorfall entstanden ist, läßt sich schwer sagen. Eine organische Einwirkung war jeden- 
falls, wie die neurologische Untersuchung zeigte, vollkommen erzielt. Die Vereisung 
der Nervenstämme bei Frischamputierten (auch der Hautnerven) geschah aus drei 
Gründen. Einmal sollte versucht werden, den operativen Nachschmerz zu vermindern, 
zweitens sollte, namentlich bei den nicht aseptischen Fällen der Wundschmerz mög- 
lichst herabgesetzt werden, und drittens sollte das Entstehen schmerzhafter Stümpfe 
verhütet werden. Besonders der letzte Grund hat in der Literatur eine große Reihe von 
Vorschlägen gezeitigt. Erst kürzlich hat Gretsel, Hamburg, einen dahingehenden 
Vorschlag gemacht. Der Verf. ging so vor, daß die Nervenstämme sowohl als alle Haut- 
nerven aufgesucht wurden. Diese wurden dann 5 cm zentral von der Durchschneidungs- 
stelle im Querschnitt je 10-20 Minuten vereist und die Nervenstämme nach Mosz- 
kowicz in die Muskulatur versenkt. Dadurch, daß 5 Nervenquerschnitte gleichzeitig 
vereist werden können, wird die Operation nicht wesentlich verlängert und die Wahr- 
scheinlichkeit ist sehr groß, daß es nach diesem Verfahren gelingen wird, schmerzfreie 
Stümpfe zu erhalten. Außerdem ist durch die Verpflanzung der Nervenstümpfe in 
die Muskulatur dem Nerven nicht nur nicht die Möglichkeit gegeben, mit Neurom- 
bildung in diese einzuheilen, sondern es wird auch sicher eine Verlötung mit der Am- 
putationswunde vermieden. Die beiden anderen Gründe, den operativen Nachschmerz 
und den Wundschmerz möglichst herabzusetzen, unterzieht W. einer eingehenden 
Erörterung mit dem Resultat, daß gerade die Vereisung recht günstig einwirkt. 

W. faßt seine Ausführungen dahin zusammen, daß der klinische Erfolg der Vereisung 
des Nervenquerschnittes zur Behandlung von Schmerzzuständen befriedigend ist. Die bei 
frischen Amputationen gewissermaßen prophylaktisch ausgeführte Vereisung der Nerven- 
stämme zur Verhütung der operativen Nach- und Wundschmerzen und zur Vermeidung 
schmerzhafter Amputationsstümpfe ermuntert zur weiteren Anwendung des Verfahrens. 
Der Beginn der Vereisung ist bei Menschen äußerst schmerzhaft. Die Wirkung der Vereisung 
endet nicht in der Höhe der Kälteeinwirkung, sondern sie steigt, wie der Tierversuch ergeben 
hat, bis zu 4 cm weit nach oben. Ebenso hängt der Erfolg der Vereisung (Tierversuch) wesent- 
lich von der Dauer ab. Es gibt eine Dosierung, W. ist jedoch nicht imstande, eine gewollte 
Abstufung der Wirkung hervorzubringen. Zwischen der Durchtrennung und der Vereisung 
eines Nerven besteht nur ein, und zwar außerordentlich wichtiger Unterschied, nämlich daß 
es sich bei der Vereisung um eine ultramikroskopisch feine Kontinuitätstrennung des Nerven 
handelt, die nach den vier angestellten Experimenten und nach den Beobachtungen im ganzen 
die günstigste, sozusagen absolut sichere Wiederherstellungsmöglichkeit gibt. Diese war 
auch für die Anwendung des Verfahrens in der Chirurgie, sei es nach Neuritisbehandlung, sei e8 
zur temperären Ruhigstellung des Zwerchfelles wegen Singultus, Lungentuberkulose oder 
zum operativen Verschluß einer Zwerchfellhernie die Vorbedingung. Die Regenerationsdauer 
der vereisten Nerven, die je nach der Länge der degenerierenden Strecke verschieden groß sein 
muß, wird auf 5—8 Monate angegeben, und ist der bündigste Beweis dafür, falls ein solcher 
noch nötig wäre, daß selbst bei sofortiger Nervennaht eine Wiederherstellung der Nerven- 
leitung nicht in 1—2 Tagen, auch nicht in 3 Wochen möglich ist. Creite (Stolp). 
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Hals. 
Aligomeines: 

Hagentorn, J. E.: Caput obstipum. Die Folgeerscheinung einer schweren Geburt. 
(Akad.Chirurg. Klin., milit. med. Akad., St. Petersburg.) Manuskript St. Petersburg 1920. 

Verf., der schon früher dieses Thema in einer kurzen Abhandlung im Journal 
Akuscherstwa i shenskich bolesnei (Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gynäkologie) behandelt, 
unterbreitet nochmals den Wert der von ihm angegebenen Operationsmethode. — 
Nach einer kurzen Besprechung der Literatur über das Caput obstipum und der Theorien 
von König, Stromeyer, Mikulicz und Kader über die Entstehung des musku- 
lären Schiefhalses und der gebräuchlichsten Operationsmethoden führt Verf. seine 
Operationsmethode an, nach welcher er 6 Fälle muskulären Schiefhalses operiert hat, 
alle mit gutem funktionellen und kosmetischen Erfolge. 

Die Krankengeschichte des letzten Falles, eines 2!/,jährigen Kindes, wird genauer aus- 
geführt. Verf. hat das Kind am 3. Tage nach der Geburt (Steißlage, schwere Geburt) mit einem 
großen Hämatom im Gebiet des linken Kopfnickers und des rechten Oberschenkels gesehen. 
Nach Resorption des Hämatoms entwickelte sich ein muskulärer Schiefhals. Verf. operiert 
auf folgende Weise: Hautschnitt nach Kocher quer über den Muskel, der von allen Verwach- 
sungen freipräpariert wird. Der Muskel wird, je nach Bedarf, nach der von Bayer für Sehnen- 
verlängerung vorgeschlagenen Methode verlängert und genäht. Ist die veränderte Partie 
des Kopfnickers gründlich von allen Verwachsungen befreit, so sind orthopädische Nachbehand- 
lungen gewöhnlich nicht nötig. Verf. befürwortet eine möglichst frühzeitige Operation, bevor 
Asymmetrie des Gesichts und Veränderungen an der Wirbelsäule aufgetreten sind. 


Edwin Busch (St. Petersburg). 
Kehlkopf und Luftröhre: 


Fabry, Franz: Klinische Beiträge zur Frage der Reeurrenslähmungen. 
(Unw.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkr., Heidelberg.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. 81, H. 1/2, 8. 47—80. 1921. 

Trotz Semons klassischer Darstellung der Nervenkrankheiten des Kehlkopfes 
sind noch manche Fragen ungeklärt und neue aufgetreten. Bo die funktionellen Stimm- 
störungen der Kriegsteilnehmer, die Kriegsverletzungen des Kehlkopfes und die neuer- 
dings von Riese behauptete Posticusinnervation durch den Sympathicus. Zur weiteren 
Klärung mancher Fragen ist nun eine möglichst genaue Mitteilung zahlreicher Fälle 
notwendig. Verf. berichtet ausführlich über 97 Fälle mit folgender ätiologischer Ver- 
teilung: 


bei Strume . ....... 12 bei Oesophagustumor . . . . 2 
nach Strumektomie . . . . 27 bei Schädelbasistumor . . . 1 
nach Trauma . ...... 1 bei multipler Sklerose . . . 1 
bei Lungentuberkulose . . . 14 bei Syringobulbie. . . . . . 1 
bei Aortenaneurysm ... 6 bei Lues .... 2.2.2... 2 
bei Aortitis . . . ..... 2 unaufgeklärten Ursprungs . .28 


Aus dieser Zusammenstellung, die zugleich ein gutes Bild über die in Frage kom- 
menden Entstehungsbedingungen des Leidens gibt, haben die Lähmungen bei Struma 
und nach Strumektomien besonderes chirurgisches Interesse. Die Lähmungsbefunde 
bei Struma geben ein buntes Bild von Recurrens- und Posticuslähmung. In 3 Fällen 
versch sanden die Lähmungen wieder spontan. Ein Fall zeigt trotz völliger Lähmung 
der Stimmlippe eine normale Singstimme und spricht gegen die Behauptung Gross- 
manns, nach der die gesunde Stimmlippe nicht imstande sein soll, über die Mittellinie 
heraus an die gelähmte heranzutreten. Bei einem Fall handelte es sich vielleicht um 
eine Strumitis. Die Adductorengruppe erholte sich, der empfindliche Posticus nicht. 
Die Tatsache, daß eine Stimmbandlähmung bei Struma spontan auf- 
tretenundsymptomlosverlaufenkann, beweist, daßBeine Lähmungnicht 
Folge eines chirurgischen Eingriffes zu sein braucht. 8 Fälle von 14 nach- 
untersuchten postoperativen Stimmbandlähmungen zeigten eine klare Stimme, die 
nur bisweilen belegt war oder eine geringe Rauhigkeit aufwies. Die Besserung trat 
im Verlauf eines halben bis eines ganzen Jahres ein, zum Teil schubweise mit Rück- 


fällen. In einem Falle war eine anteoperative, stimmlich ausgeglichene Recurrensparese 
vorhanden. Durch die Strumektomie wurde dieser Ausgleich vielleicht durch Schä- 
digung des gesunden Nerven vorübergehend geschädigt. Bei drei Operierten blieb nach 
einseitiger Lähmung das Stimmergebnis schließlich unbefriedigend. Bemerkenswert 
sind drei Fälle von beiderseitiger Stimmbandlähmung. Sie bekamen meist längere 
Zeit nach der Operation eine so starke Atemnot, daß sich eine Tracheotomie notwendig 
machte. Darauf Besserung der Atemnot und der Sprache. Letzteres erklärt sich wohl 
so, daß durch die durch die Lähmung verengte Stimmritze nicht genügend Luft ein- 
geatmet werden konnte, wie etwa bei der stark beschleunigten Atmung nach schnellem 
Laufen. Die Tracheotomie schafft nun genügend Luft, um zu intonieren. Daß bald 
nur die Posticusfasern, bald der ganze Recurrens erkrankt, erklärt sich wohl so, daß 
es sich nicht um partielle Durchschneidungen, sondern um perineurale Extravasate, 
die späterhin auch durch Narbendruck eine Dauerschädigung des Nerven verständlich 
machen, die wirksamen Faktoren sind. Die diagnostische Dignität der Recurrens- 
lähmung ergibt sich schon aus der oben wiedergegebenen Tabelle. Sie ist häufig ein 
prämonitorisches Symptom schwerer Allgemeinerkrankungen: Lues, Tuberkulose, 
maligne Tumoren und Erkrankungen der Aorta. Bei unklaren Fällen ist Jodkali wichtig, 
welches häufig ex juvantibus die Sachlage klärt. Manchmal erzielt man mit „harmo- 
nischer Vibrationsmassage‘‘ und Übungen etwas. Brünings hat mit Paraffininjek- 
tionen Erfolge erzielt. Payr hat eine Schildknorpelplastik empfohlen, mit der er in 
einem Falle ein vorzügliches stimmliches Ergebnis erzielte}| Kulenkampff (Zwickau), 


New, 6. B. and P. P. Vinson: Cieatrieial laryngopharyngeal diaphragm. (Nar- 
biges Laryngo-pharyngeal-Diaphragma.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 15, S. 996—997. 1921. 

Ein 28jähriger Mann hatte eine Laugenlösung getrunken und anschließend daran eine 
allmählich immer zunehmende Behinderung der Atmung und der Nahrungsaufnahme bemerkt, 
die im Laufe der Zeit so stark wurde, daß sie den Allgemeinzustand des Pat. bedrohte. Es wurde 
nach 10 Wochen Tracheotomie und eine Gastrotomie gemacht mit dem Erfolg, da8 das All- 
gemeinbefinden sich wieder bedeutend hob und Pat. noch 2 Jahre lang seinen Beruf als Turn- 
lehrer in einer höheren Schule ausüben konnte. Verf. untersuchte den Pat. 2 Jahre nach der 
Verätzung und stellte vermittels der laryngoskopischen Untersuchung ein narbiges Diaphragma 
fest, das sich von der Zungenbasis um und über die Epiglottis herum bis zur hinteren Pharynx- 
wand erstreckte. Eine kleine Öffnung bestand in der hinteren Pharynxwand. In Schwebe- 
Be entfernte Verf. ein ringförmiges Stück aus dem Diaphragma. mit dem Erfolg, 
daß Pat. ohne Tracheotomietube atmen und ohne Gastrotomietube Breinahrung zu sich nehmen 
konnte, jedoch hatte die Öffnung nach einigen Tagen schon die Tendenz, sich zu schließen. 
Mit der Sondenuntersuchung wurden 2 Strikturen, 20cm und etwas darunter, von der Zahnreihe 
im Oesophagus festgestellt. Durch systematische Sondendilatation konnten die Strikturen 
so erweitert werden, daß Pat. in der Lage ist, ohne Gastrotomietube und Tracheotomietube 
zu leben, ja er überstand sogar während dieser Periode der Dilatationsversuche eine Broncho- 
pneumonie mit rechtsseitigem Empyem, die eine Rippenresektion mit anschließender Pleura- 
raumdrainage erforderte. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

Tapia: Bewertung der Technik in der Prognose in der Larynxexstirpation. 
Siglo med. Jg. 68, Nr. 3501, S. 51—53, Nr. 3502, S. 75—77, Nr. 3503, 8. 100—102 
u. Nr. 3505, S. 148—149. 1921. (Spanisch.) 

Verf. gibt zunächst eine Darstellung der Entwicklung der Technik der Larynxexstirpation. 
Er beweist dann an Hand seines Materials, da8 die angewandte Technik ausschlaggebend 
für die Prognose der Laryngektomie ist. Die Methoden von Le Bec und Perier haben sich 
ihm nicht bewährt, dagegen konnte er mit der Methode von Glück die Mortalität auf ein 
Minimum herabdrücken. Nach dieser Methode hat er 82 Fälle operiert und eine Mortalität 
von 2,43%. Weise (Jena). 

Thomson, StClair: The prognostic importance of tuberculosis of the larynx. 
(Über die prognostische Bedeutung der Kehlkopftuberkulose.) Acta oto-laryngol. 
Bd. 2, H. 1/2, S. 105—110. 1920. 

An der Hand des sehr umfangreichen Materiales des König Eduard-Lungensanato- 
riums verbreitet sich Thomson über die Wichtigkeit einer frühzeitigen Feststellung 
der Tuberkulose. Denn davon hängt in erster Linie die Prognose des einzelnen Falles 
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ab. Nicht alle Fälle von Tuberkulose verlaufen in der Art, daß von einer Spitzeninfil- 
tration sich der Prozeß in der Lunge und von da aus metastatisch ausbreitet, sondern 
recht häufig sieht man schon in sog. Frühfällen eine tuberkulöse Affektion des Kehl- 
kopfes. Th. hat Fälle beobachtet, in denen die peinlichste Untersuchung der Lunge 
keine Tuberkulose feststellen konnte, während er eine beginnende Kehlkopftuberkulose 
konstatierte. Es ist von großer Wichtigkeit, daB alle Fälle von Tuberkulose schon von 
Anfang an systematisch periodenweise von einem erfahrenen Laryngologen untersucht 
werden. Das Auftreten der Kehlkopftuberkulose gibt einen Fingerzeig, daß die Prognose 
infaust zu werden droht. Selbst in den benignen Fällen beträgt die Sterblichkeit 
nahezu 50%, in den an und für sich schon ungünstiger liegenden Fällen hat Th. eine 
Mortalität von 73%, errechnet. — Tabellarische Zusammenstellung des Materials. 
Im übrigen chirurgisch nichts von Bedeutung. Sazinger (München). 


Schilddrüse: 

Lotsch, Fritz: Primärer Wundschluß oder Drainage nach Strumektomie? 
(Chirurg. Univ.-Klın., Charite, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 17, S. 589 
bis 590. 1921. 

Für die Frage, ob nach Strumektomien drainiert werden soll oder nicht, kommt nur das 
Hämatom im Strumabett in Betracht. Dieses Hämatom bildet sich nach des Verf.s Ansicht 
in jedem Fall am untern Pole des Kropfbettes. Da die Infektionsgefahr ohne Drainage größer 
ist, wird an der Hildebrandschen Klinik prinzipiell drainiert. Die Drainage geschieht dureh 
ein dünnes Gummirohr, das zur Vermeidung von Drainfisteln nach spätestens 24 Stunden 
entfernt wird. Kalb (Kolberg). 

Rowley, A. M.: Goitre—with an analysis of one hundred operated cases. (Kropf 
mit Analyse von 100. operierten Fällen.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 19, 
S. 486—489. 1921. 

47 nichttoxische und 53 toxische Kröpfe; von den letzteren 18 mit Exophthalmus und 
35 adenomatöse. In der Serie war keine Tuberkulose und kein Carcinom. Die Behandlung 
war stets operativ. Jedoch ist Vorbehandlung der toxischen Fälle mit Ruhe und Beruhigungs- 
mitteln (Brom) von großer Bedeutung für einen günstigen Ausgang der Operation. Erst wenn 
die Stoffwechselkurve ihren niedrigsten Stand erreicht hat, darf operiert werden. Schwere 
Herzfehler sollen mit Digitalis vorbereitet werden. In den schweren Fällen von Hyperthy- 
reoidismus ist auch die Röntgenbestrahlung ein wertvolles Vorbereitungsmittel. Die Gefahr 
fibröser Verwachsungen braucht man nicht allzusehr zu fürchten. In 15 Fällen wurde ca. 
4 Monate vor der Operation die bipolare Arterienligierung vorgenommen. Fast alle Operationen 
konnten in Novocainanästhesie zu Ende geführt werden. Die Menge des zu entfernenden 
Schilddrüsengewebes muß der Erfahrung des Operateurs überlassen bleiben. Ein Fall der 
Serie bekam ein Rezidiv der Struma; ein Fall mußte mit Schilddrüsenpräparaten gefüttert 
werden. — Die postoperative Behandlung bestand in der Füllung der Zirkulation mit Flüssig- 
keiten und Morphin-Atropin für die ersten 36 Stunden. An postoperativen Komplikationen 
kamen je 2 Fälle von Pneumonie und Aphonie vor. Letztere dauerte bis zu 4 Monaten. 2 Fälle 
von leichter Tetanie besserten sich bald auf Calciumtherapie. Die Mortalität betrug 1%, 

Zieglwallner (München). 

Barr, James: Hyper- and hypo-thyroidism; causation. prevention, and treat- 
ment. (Hyper- und Hypothyreoidismus; Ursache, Verhütung und Behandlung.) 
Practitioner Bd. 106, Nr. 6, 8. 381—399. 1921. 

Der voll ausgebildete Basedow ist ohne Schwierigkeit zu erkennen. Doch auch 
leichtere Formen des Hyperthyreoidismus entziehen sich bei guter Beobachtung nicht 
der Diagnose. Eine feuchte, warme Haut, schnelle Herztätigkeit bei seelischer Erregung 
oder körperlicher Anstrengung, ein leichter muskulärer Tremor, gelegentlicher Eiweiß- 
gehalt im Morgenurin und Hypersekretion von HCl sind Zeichen dafür. Der Hyper- 
thyroide ist lebhaft, flink, jedoch leicht ermüdbar und unfähig zu langandauernder 
Arbeit. Die Ursachen für diese Störung im endokrinen Haushalt sind noch dunkel. 
Bei der Behandlung des Hyperthyreoidismus ist die Verbesserung des Gefäßtonus und 
die Verminderung der ventrikulären Kapazität die Hauptsache. Denn ein kleiner 
Ventrikel gibt eine bessere Kontraktion als ein großer erweiterter. Das soll durch die 
häufige Anwendung des Albert-Adam-Reflexes erreicht werden. Er wird ausgelöst 
durch Perkussion des Dornfortsatzes vom 7. Halswirbel und soll eine Verkleinerung 
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des Herzens hervorrufen. Man kontrolliert ihn in der Weise, daß man die Herzspitze, 
die vor Auslösung etwas außerhalb der Brustwarzenlinie zu tasten ist, innerhalb der- 
selben fühlt. Nicht erfolgende Reaktion bedeutet eine schlechte Prognose für das Herz. 
Die Verordnung von Kalkpräparaten, Milch, Olivenöl, Butter und das Verbot von 
sauren Sachen, dienen außerdem noch zur Bekämpfung des Hyperthyreoidismus. 
Der Gegensatz zum Hyperthyreoidismus bildet der Hypothyreoidismus, dessen aus- 
gesprochenste Form das Myxödem ist. Mangel an Jod soll die Ursache für die Um- 
wandlung des Parenchyms der Schilddrüse in Bindegewebe sein. Der Hypothyroide 
und besonders der Myxödemkranke in der auffälligsten Weise, sind langsam in Ge- 
danken und Worten, ihre geistigen Funktionen sind gering, ihre Bewegungen langsam, 
so daß sie besser für den Winterschlaf als für die Ansprüche des Lebens passen. Thyreoid- 
substanz bringt diesen Kranken schnelle Besserung. Bantelmann (Altona). 


Hagenbuch, Martha: Beitrag zur Kenntnis der Strumitis. (Med. Univ.-Klin. 
u. chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, 
H. 1/2, 8. 181—196. 1921. 

Kasuistische Zusammenstellung von 47 Fällen von Strumitis aus der mediz.- 


chirurgischen Klinik zu Basel. 

38 mal war die Schilddrüse strumös entartet. Ätiologisch handelte es sich 9 mal um meta- 
pneumonische, 8mal um solchenach Influenza, 3 mal um solche nach katarrhalischen 
Affektionen der Respirationsorgane, 6 mal trat sie im Anschluß an Angina auf, 2 mal 
waren rheu matische Erkrankungen vorausgegangen, je l mal trat sie nach Cerebros pinal- 
meningitis bzw. nach Zahnextraktion auf, 2mal war Disposition durch Diabetes bzw. 
Trauma gegeben, 4 mal fand sich eine chronische nicht spezifische Entzündung und 
10 mal war weder eine ätiologische Erkrankung noch eine Eintrittspforte für den Erreger zu 
eruieren Im Anschluß an die klinischen Notizen werden Ätiologie, Disposition, Symptomato- 
logie, Diagnose, Prognose und Therapie besprochen, wobei dsiponierend eine Struma bzw. 
das weibliche Geschlecht zu erwähnen und differentialdiagnostisch Strumitis mit Struma 
maligna und Blutung in eine Struma zu erwägen. Als Folgezustand einer Strumitis ist die Ent- 
stehung der Basedowschen Krankheit zu erwähnen, wovon Hagenbuch eine eigene Beob- 
achtung mitteilt. In pathologisch-anatomischer Beziehung sei erwähnt, daß nach den An- 
gaben der Literatur am häufigsten der rechte Lappen befallen ist. Der Infekt befällt zunächst 
immer nur einen Knoten und beginnt mit Vorliebe im unteren rechten Pol Th. Naegeli (Bonn). 


Clairmont, P. und E. Suchanek: Progrediente Tuberkulose der Lungen nach 
Kropfoperationen. (I. chirurg. Klin., Univ. Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, 


H. 4, S. 995—999. 1921. 

An Hand von drei Krankengeschichten weisen Clairmont und Suchanek auf die 
große Gefahr hin, die die Strumektomie bei Strumen mit starker Tracheal- 
stenose bei gleichzeitig bestehender Lungenspitzentuberkulose mit sich 
bringen kann. Die plötzliche Veränderung der Blutzirkulation und Lungen- 
ventilation führt in solchen Fällen mitunter zu einer raschen Progredienz 
der tuberkulösen Veränderungen. Durch die Strumektomie wird die Stauung, die 
namentlich durch intrathoracische Strumen an der Lunge statthat, beseitigt, und damit entfällt 
die durch sie bedingte relative Tuberkuloseimmunität des Organs. Die Gefahr ist um so größer, 
je stärker die Trachealstenose und je schwerer der Lungenprozeß ist. Diese Momente sind bei 
der Indikationsstellung zur Operation zu berücksichtigen. Zur Vermeidung der plötzlichen 
Druckveränderungen wird prophylaktische Stickstoffeinblasung empfohlen. E. König. 


Speiseröhre: 

Schöning, Joseph: Über Pulsionsdivertikel des Hypopharynx und ihre Behandlung. 
(Inaugural Dissertation.) (Univ.-Klin. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankh., Gießen.) 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f.d. Krankh. d. Luftwege Bd. 81, H. 1/2, S. 1—46. 1921. 

Verf. berichtet über 7 in der Gießener Klinik zur Beobachtung gekommene Fälle. Er 
bespricht die Anschauungen über die Genese und die Diagnose der Divertikel, wie sie sich in 
den Arbeiten von Starck und Rosenthal u. a. finden. Diagnostisch treten die üb- 
lichen Methoden in ihr Recht: Sondierung, Oesophagoskopie und Röntgenaufnahme. : Die Ge- 
fahren der Desophagoskopie sind bei sachgemäßem Vorgehen gering. Die Bewertung der Röntgen- 
diagnose wird nur kurz erwähnt. Es werden dann die üblichen Methoden konservativer und 
operativer Behandlung besprochen. v. Eicken hat 3 von den 7 Fällen nach Goldmann 
mit dem üblichen Verlauf: fieberhafte Reaktion, mehr oder minder phlegmonöse Zustände, 
verschiedene kleine Nachoperationen, Spaltungen und vorübergehende Fistelbildung operiert. 

25* 
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Verf. hat aus der Literatur die nach Goldmann operierten Fälle zusammengestellt, wobei 
sich ergeben hat, daß in 85%, eine Fistelbildung eintritt. Doch träten auch bei primärer Naht 
und bei den vorher Gastrostomierten nur in einem gewissen Prozentsatz fistellose Heilungen 
auf. Das Halten der primären Naht sei höchst unsicher und fast als ein Zufall zu bezeichnen. 
Als wesentlichen Fortschritt bezeichnet Verf. die örtliche Betäubung. Zum Schluß 
der eingehenden und die Literatur klar und übersichtlich zusammenstellenden Arbeit folgt 
eine tabellarische Zusammenstellung der bisher operierten Fälle. 1. Primär reseziert: Primär 
geheilte Fälle 31. [Dazu kommen noch 4 aus der Perthesschen Klinik und 5 vom Ref. operierte 
Fälle; s. Bruns Beitr. 1921 (Ref.).] Mit anfänglicher Fistel sind geheilt: 28 Fälle. Geheilt 
ohne nähere Angaben: 30 Fälle. Nicht geheilt: 11 Fälle. Nach Goldmann (sekundäre Resek- 
tion) operiert: 17 Fälle. Ohne Fistel davon 6, mit Fistel 9, ohne näheren Heilungsverlauf 2. 
Kulenkampff (Zwickau). 

Boenninghaus: Ein Fall von Krampf im Halsteil der Speiseröhre mit Diver- 
tikelbildung. Mit einer Betrachtung zur Physiologie des Schlundes. (St. Georgs- 
krankenh., Breslau.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. 81, 
H. 1/2, S. 118—125. 1921. 


Im Gegensatz zu der häufig beschriebenen Erweiterung der Speiseröhre nach 
Kardiospasmus ist, wenigstens in der deutschen Literatur über die Kombination von 
Divertikel und Spasmus des Speiseröhreneingangs oesophagoskopisch nichts bekannt. 
Verf. hat einen solchen Fall beobachtet und beschreibt den eigenartigen oesophago- 
skopischen Befund. Da Patient sehr wenig empfindlich war, brauchte nur der Meso- 
pharynx leicht cocainisiert werden. Er kam zunächst in 20 cm Tiefe auf den Divertikel- 
grund. Beim Zurückziehen und dem Versuch in den Oesophagus zu kommen, drängte 
sich die Rosettenfigur des Oesophagusmundes wie die Portio einer Mehrgebärenden 
auf 1!/, cm Tiefe in den Tubus ein. Diese ,Portio“ fühlt sich derb an und das zentrale 
feine, für die Oesophagussonde nur auf kaum 1 mm entrierbare Lumen zeigt keine 
respiratorische Erweiterung. Es lag also ein Spasmus vor, da trotz leichter auftretender 
Blutung die weitere Untersuchung Ca ausschließen ließ. Bei einer Kontrolloesopha- 
goskopie, bei der vorher das Divertikel ausgiebig mit Cocain gepinselt war, fand man — 
vielleicht weil der Krampf durch das Cocain gelöst war — nur den ganz normalen 
Oesophagus. Das Divertikel war walnußgroß, wie das Röntgenbild zeigte. Weiter ließ 
sich zeigen, daß die vor Cocainisierung unmögliche Bougierung nach derselben sofort 
und glatt mit dicker Olive gelang. (Kombination von Divertikel und Oesophago- 
spasmus hat auch Ref. in einer demnächst in den Brunschen Beiträgen erscheinenden 
Arbeit beschrieben.) Verf. glaubt nun, daß diese Kombination die Ansicht Kilians 
durch direkte Beobachtung bestätigt, nach der das Divertikel Folge des Krampfes sei, 
da sich die Erweiterung des Hypopharynx nach Lösung des Krampfes als typisches, 
mit einer Schwelle ausgestattetes Divertikel erwiesen habe. Im zweiten Teil seiner 
Arbeit bespricht Verf. die Anschauungen Killians, nach denen der Mund des Oeso- 
phagus, d. h. der normalerweise tonisch geschlossene Teil des Schlundes, sowohl 
durch den oberen Teil der Speiseröhre mit ihrem sternförmigen Lumen, als auch und 
hauptsächlich durch den untersten Teil des Hypolarynx gebildet würde. Die Schling- 
muskulatur und die der Speiseröhre sollten sich also an diesem Abschluß beteiligen. 
Die Entdeckung Elzes, der an der oberen Hälfte der vorderen, und an der unteren 
Hälfte der hinteren Hypopharynxwand ein starkes venöses Wundernetz entdeckte, 
macht eine andere Deutung wahrscheinlicher. Das, was Kilian für den Rand des 
Schleudermuskels gehalten hat, ist das gefüllte Wundernetz. Fassen wir aber „die 
Lippe“ Kilians nicht mehr als den kontrahierten Muskelrand auf, so bedarf es über- 
haupt nicht der Annahme einer tonischen Contractur des Hypopharynx, an die man 
seit Miculicz Zeiten geglaubt hat. Als Mund der Speiseröhre darf man hinfort nur 
den in Sternform kontrahierten Anfangsteil des Oesophagus betrachten. Der Zweck 
des Wundernetzes, das sich beim Schlucken eines Bissens füllt, ist nach Ansicht des 
Verf. die Abfiltrierung der demselben beigemengten Luft. Dem Bissen setzt es keinen 
besonderen Widerstand entgegen, die ihm beigemischte Luft filtriert es gewissermaßen 
ab. Kulenkampff (Zwickau). 
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Kinoshita, M.: Zur Lehre der Mischgeschwülste des Oesophagus. (Pathol. 
Inst., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 7, S. 156—159. 1921. 

Auf der Höhe des Larynx an Hinter- und linker Seitenwand des Oesophagus in divertikel- 
artiger Ausbuchtung gelegenes Carcinosarcomyxochondroma ossificans, das als Kiemengangs- 
derivat aufgefaßt wird. R. von Lippmann (Frankfurt a. M.)., 

Tiesenhausen, Kurt: Beitrag zur Oesophagusnaht. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Graz.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 212—220. 1921. 

Es gilt an der v. H a c kerschen Klinik als Regel, bei der Oesophagusnaht die Mucosa- 
ränder, so gut es geht, nach innen gegen das Lumen einzustülpen und die übrigen Wund- 
ränder möglichst breit miteinander zu vereinigen. Ist der Wundrand breit, so kann die 
erste Nahtreihe durch alle Schichten bis in die Submucosa gehen, mit; Auslassen der- 
selben und folgender Übernähung mit Lembertnähten, sonst macht man Catgut- 
knopfnähte durch Muscularis und Submucosa mit Einstülpung der Mucosa, Seiden- 
knopfnähte der übrigen Wandschichten und evtl. Daraufnähen der nahe gelegenen 
Schilddrüsenkapsel. 

Von 7 Fällen mit Oesophagusnaht — 3 Grenzdivertikel und 4 Fremdkörper — heilten 4 
ohne Fistel. Im Hundeversuch heilten 2 mit Schleimhbauteinstülpung glatt; der dritte, ohne 
solche, bekam Absceß und Fistel. Gewarnt wird vor Abquetschung, Absteppnaht und Thermo- 
kauter, was alles Ernährungsstörungen begünstigt, ferner vor dem Dauerernährungsschlauch;; 
statt dessen Gastrostomie oder Nährklysmen. Entzündliche, phlegmonöse Erscheinungen am 
Oesophagus verbieten die Naht. Fremdkörper versuche man erst im freigelegten Oesophagus 


zu mobilisieren und hinaufzuschieben zwecks Extraktion von oben, ehe man oesophagotomiert. 
Grashey (München). 


Brust. 
Lungen: 

Stivelman, B.: Induced pneumothorax in the treatment of pulmonary tuber- 
culosis. (Künstlicher Pneumothorax in der Behandlung der Lungentuberkulose.) 
New York med. journ. Bd. 113, Nr. 11, S. 521—524. 1921. 

Nach einem rblick über die Geschichte des Pneumothorax, die in der Erfindung des 
Wassermanometers von Saugmann einen besonderen Markstein zu verzeichnen hat, geht 
der Verf. auf die Wirkung des Pneumothorax ein. Ruhigstellung der Lunge, Adaption der 
erkrankten Oberfläche, Verminderung der Absorption von Toxinen, Förderung der Entwicklung 
von fibrosem Bindegewebe und die Kompression von Blutgefäßen sind die wichtigsten Faktoren, 
die der Heilung dienen. Die Indikation für die Anlage eines Pneumothorax sind klinisch 
aktive, progressive, einseitige Tuberkulosen, die nicht auf andere Maßnahmen reagieren und 
auch doppelseitige Erkrankungen mit der Einschränkung, daß der eine Prozeß inaktiv ist. 
Fortgeschrittene Tuberkulosen, laryngale und gastro-intestinale Formen, Fälle mit schwerem 
Diabetes, Nierenentzündungen oder mit dekompensiertem Herzfehler eignen sich nicht für diese 
Behandlung. Die Resultate des Verf.s waren selbst bei fortgeschrittener und blutender Tuber- 
kulose ermutigend, so daß man im künstlichen Pneumothorax eine wirksame Waffe im Kampfe 
gegen die Lungentuberkulose hat. Bantelmann (Altona). 


Jacobaeus, H. C.: About the eauterization of adhesions in pneumothorax treat- 
ment of tuberculosis. (Von der Kauterisation der Verwachsungen in der Pneumo- 
thoraxbehandlung der Tuberkulose.) (Sera/imerlaz., Stockholm.) Acta chirurg. scan- 
dinav. Bd. 53, H. 4, 8. 293—338. 1921. 

Jacobaeus dringt durch eine kleine Öffnung mit dem Cystoskop (Thorakoskop) 
in die Brusthöhle, durch eine andere kleine Öffnung führt er den Galvanokauter ein 
und nun durchtrennt er unter Kontrolle des Auges die strangförmigen oder die flächen- 
haften Verwachsungen. Von den bereits veröffentlichten 15 Fällen wurde 8mal ein 
vollkommener Kollaps erreicht, 1 mal eine annehmbare Kompression. Zu diesen reihen 
sich 25 neue, in dieser Arbeit beschriebene Fälle. Eine nennenswertere Blutung hatte 
er nur in einem Falle, welche jedoch auch von sich selbst stand. Fast bei allen Fällen 
entwickelt sich je nach dem Husten ein ausgedehnteres oder kleineres Hautemphysem, 
welches jedoch spurlos resorbiert wird. Was das postoperative Exsudat anbelangt, 
so teilt er die Fälle in 6 Gruppen: 1. wo keine Spur von einem Exsudat zu beobachten 
ist (19 Fälle, beinahe 50%); 2. sehr wenig Exsudat, welches die Wölbung des Zwerch- 
{ells nicht erreicht und innerhalb 1—2 Wochen verschwindet (12 Fälle); 3. wo sich viel 
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Exsudat bildet, welches mehrere Wochen besteht, Fieber verursachend sich aufstaut 
(3 Fälle); 4. Fälle, in denen sich das Exsudat langsam zu einem chronischen Empyem 
umwandelt (4 Fälle); 5. Fälle, in denen sich an den Eingriff anschließend ein Empyem 
mit Mischinfektion von Tuberkelbacillen und Eitererregern entwickelt (— Fall); 
6. Fälle, in denen zu Anfang kein oder nur einige Zeit nur ein unbedeutendes Exsudat 
sich bildet, aber nach einiger Zeit (meistens nach 1—2 Monaten) ein langanhaltendes 
Exsudat oder Empyem sich entwickelt (2 Fälle). Fieber nach dem Eingriff wird sehr 
oft beobachtet. Was die Lokalisation der Verwachsung anbetrifft, so waren: 3 Lungen- 
spitzenverwachsungen mit zwei vollständigen und einer unvollständigen Lösung; 
34 laterale Verwachsungen mit 25 vollständigen und 9 unvollständigen Lösungen; 
3 Zwerchfellverwachsungen mit 3 vollständigen und keiner unvollständigen Lösung. 
Von allen 40 Fällen gibt J. die sehr ausführliche Krankengeschichte mit pünktlicher 
Beschreibung des Eingriffes und eine kritische Epikrise. 21 sehr gute und deutliche 
Thorax-Röntgenaufnahmen. von Lobmayer (Budapest). 


Roepke, O.: Tödliche Lungentuberkulose 15 Monate nach kompliziertem 
Untersehenkelbrueh — keine Unfallfolge. Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassenärzte 
Jg. 16, Nr. 6, S. 86—89. 1921. 

Ein 35jähriger Mann erlitt einen Bruch zweier Unterschenkelknochen und wurde sofort 
sachgemäß im Krankenhaus behandelt; es bestand längere Zeit eine Fistel, die sich nach Ent- 
fernung von Knochensplittern schloß; die schlechte Stellung wurde später operativ korrigiert; 
15 Monate später Tod an Lungentuberkulose, von der ein Arzt annimmt, daß sie „früher latent, 
durch den Unfall aktiv wurde“. Der Gutachter Prof. Roe De kommt dahin, daß die Ent- 
stehungsmöglichkeit der Lungentuberkulose durch den Unfall abzulehnen sei, da während der 
langen Behandlung nicht einmal der Verdacht einer Lungenerkrankung aufgetreten sei; auch 
die Annahme, daß ein abgekapselter Tuberkuloseherd aktiviert wurde, ist sehr unwahrschein- 
lich, da eine Schädigung der Atmungswege nicht stattgefunden hat und auch eine indirekte 
Schädigung durch den Krankheitsverlauf sich nicht nachweisen ließ, da die Fistel durch Kno- 
chensplitterchen verursacht war und im übrigen das Krankenlager nie von Fieber begleitet 
war, auch schuf das lange Kranksein nicht ohne weiteres eine Disposition. Die Lungenblutung 
als Todesursache war der erste Ausdruck einer galoppierenden Schwindsucht gewesen, die mit 
dem Unfall nichts zu tun hatte. , Scheuer (Berlin). 

Latteri, F. S.: Contributo clinico allo studio delle cisti da echinococco del 

polmone. (Klinischer Beitrag zum Studium des Lungenechinococcus.) (Istit. di clin. 
chirurg., univ. Palermo.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 14, S. 318—321. 1921. 
= Ausführliche Beschreibung des klinischen und röntgenologischen Befundes zweier 
Fälle von Lungenechinococcus, die beide durch Operation geheilt wurden (Röntgen- 
bild). Anschließend daran wird die Symptomatologie, Diagnose, Differentialdiagnose 
sowie die Therapie besprochen, wobei sich Latteri den Worten Durantes anschließt: 
Beim Lungenechinococcus, wie bei dem Echinococcus der Leber ist der frühzeitige 
chirurgische Eingriff am ungefährlichsten und sichersten in bezug auf eine radikale 
Heilung. Th. Naegeli (Bonn). 
. Prat, Dominique: Le traitement des kystes hydatiques du poumon par le pro- 
cédé de opération en deux temps. — Procédé Lamas et Mondino. (Die Be- 
handlung der Hydatidencysten der Lunge durch das zweizeitige Operationsverfahren. 
Verfahren nach Lamas und Mondino.) Journ. de chirurg. Bd. 17, Nr. 6, S. 
529—550.1921. 

Nach exakter radioskopischer Diagnose der Hydatidencyste in der Lunge kommt 
es in der ersten Sitzung der Operation darauf an, feste Verwachsungen zwischen Lunge 
und Pleura zu schaffen. Zu diesem Zwecke wird in Lokalanästhesie die in Betracht 
kommende Rippe in einer Ausdehnung von 6—8 cm reseziert, die Pleura auf 1—3 cm 
eröffnet und jetzt entweder die Lücke tamponiert oder durch zwei Nähte die Ober- 
fläche der Lunge mit der visceralen Pleura ans Periost und an die Interkostalmuskulatur 
genäht. Der Verband wird bis zu1l2 Tagen ruhig liegen gelassen und nach einer Kontroll- 
röntgenaufnahme zur eigentlichen Operation geschritten. Ohne Betäubung wird die 
Cyste punktiert und die Nadel als Wegweiser für das Messer bei der Pneumotomie 
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liegen gelassen. Nach Ablassen des Inhalts, was durch Spreizen einer Klemme be- 
günstigt wird, erfolgt die Extraktion der Membranen und Drainage der Höhle. Stärkere 
Blutung bei der Pneumotomie steht auf Tamponade. Die Formolbehandlung der 
Cysten verwirft der Verf. Unter 29 Fällen von Hydatidencyste der Lunge fanden sich 
27 Heilungen und 2 Todesfälle. Bantelmann (Altona). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 
Miesseroff, M.: Über traumatische Aneurysmen. (Chirurg, Klin. Prof. Bogoras- 


Rostow a. Don., ehem. Warschauer Univers.) Nautschnaja Medizyna ehem. Warschauer 
Univers. Nr. 1. 1920. 

Seit Einführung der Gefäßnaht wird den traumatischen Aneurysmen ein besonderes 
Interesse entgegengetragen. Die Entstehungsarten der Aneurysmen und deren Be- 
handlungsarten werden besprochen. Die Technik der Gefäßnaht kennt 3 Methoden: 
1. Invaginationsmethode, 2. die Naht mit Prothesen, und 3. schließlich die einfache 
Knopf- und fortlaufende Naht. In Rußland sind die Fragen der Gefäßnaht von Tichoff, 
Napalkoff, Jassinski und Sofoteroff bearbeitet worden. Während des letzten 
Krieges ist die Gefäßnaht bei Aneurysmen vielfach mit Erfolg angewandt worden 
und hat zu verschiedenen Veröffentlichungen Anlaß gegeben. Prof. Bogoras, aus 
dessen Klinik diese Arbeit stammt, hat die Gefäßnaht in 21 Fällen angewandt, 19 
davon wurden vollständig geheilt. Außerdem sind in Rußland erfolgreiche Gefäß- 
nähte bei Kriegsaneurysmen der letzten Zeit von Stuckey, Schaack, Dobro- 
wolskaja, Schwarz u. a. ausgeführt worden. Was die Infektionsgefahr anbetrifft, 
so vertritt Bogoras den Standpunkt, daß mäßige Infektion der Wunde keine 
Kontraindikation für die Ausführung der Gefäßnaht bei Aneurysmen bildet. In 
12 Fällen von Bogoras, in welchen die Gefäßnaht angewandt wurde, bestand mäßige 
Infektion, in 1 Falle schwere. Ungünstig verliefen 2 Fälle, in einem kam es zur 
Gangrän des Fußes (Verletzung der A. fem.), im 2. Falle erfolgte Exitus 1 Stunde nach 
der Operation unabhängig vom Eingriff. In mehreren der operierten Fälle hat Verf. 
sphygmographische Pulskurven hergestellt, die entscheiden sollten, ob die Extremi- 
tät durch kollaterale oder durch den Hauptgefäßstamm versorgt wird, doch obgleich 
hierüber schon Korotkoff und Dobrowolskaja gewisse Angaben gegeben haben, 
läßt sich diese Frage nach den sphygmographischen Ergebnissen nicht entscheiden. 
Zum Schluß betont die Verf., daß die Gefäßnaht beiden traumatischen Aneu- 
rysmaoperationen eine weite Anwendung verdient und daß Infektion der Wunde 
noch keine Kontraindikation für die Gefäßnaht bildet. Schaack (St. Petersburg). 

Butsch, J. L. and Winifred Ashby: The effect of the digestive period and 
other factors in reactions after blood transfusions. (Die Wirkung der Verdauungs- 
periode und anderer Faktoren bei Reaktionen nach Bluttransfusionen.) New York 
med. journ. Bd. 113, Nr. 11, S. 513—617. 1921. 

Die Reaktionen, die häufig bei Bluttransfusionen auftreten und die denjenigen 
eines fremden Proteins ähneln, gaben zu einer kritischen Beobachtung derselben an 
Hand von 737 Fällen Anlaß. Es wurde die Natricum citricum-Methode benutzt, deren 
Technik an anderer Stelle genau beschrieben worden ist. Die Annabme, daß technische 
Faktoren bei den Reaktionen eine Rolle spielen, konnte auf Grund exakter Unter- 
suchung derselben nicht aufrechterhalten werden. Genaue Temperaturmessung 
und Bestimmung des Hämoglobingehaltes führten zu dem Schluß, daß Patienten mit 
normaler Temperatur und nahezu normalem Hämoglobingehalt keine Reaktion zeigten. 
Was nun die Verdauungsperiode angeht, so glaubte man in Anlehnung an die Er- 
scheinung der WaR., die im Blute von Patienten kurz nach dem Essen häufig eine 
Hemmung der hämolytischen Antikörper zeigt, irgendwelche Reaktionen zu finden. 
Es zeigte sich jedoch, daß ein Einfluß nicht vorhanden war. Bantelmann (Altona). 

(Elsnitz, de: Valeur séméiologique des réactions circulatoires provoquées par 
la compression élastique dans les troubles vaseulaires d’origine sympathique. 
(Der semiologische Wert der Gefäßreaktion nach elastischer Kompression bei Gefäß- 
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störungen durch den Sympathicus.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 


Jg. 37, Nr. 19, S. 824—826. 1921. 
Wenn man bei gesunden Versuchspersonen einen Gliedabschnitt mit Esmarchscher 
Binde für etwa 5 Minuten so stark komprimiert, daß stromabwärts der Puls fast völlig ver- 
schwindet, so beobachtet man fast sofort nach Wegnahme des Druckes eine stark vergrößerte 
Pulsamplitude (Makrosphygmie), deren Grad und Dauer bei den einzelnen Versuchspersonen 
sehr verschieden ist. Bei Herabsetzung des Sympathicotonus ist die Vergrößerung der Amplitude 
nicht so stark. So war sie z. B. bei halbseitiger Sympathicuslähmung (Claude Bernard- 
Horner) auf der kranken Seite nicht so stark wie auf der gesunden. Bei einem Reizzustand 
des Sympathicus sind die Erscheinungen etwas verwickelter. Bei solchen Fällen — sie wurden 
während des Krieges an distalen Gliedabschnitten häufig beobachtet — tritt nach Wegnahme 
des Druckes mehr oder weniger schnell eine stärkere Vergrößerung der Amplitude auf der 
kranken Seite auf alsauf der gesunden. Läßt man aber den Druck länger wirken, so verschwindet 
der Puls nach etwa 12 Minuten. Der Puls kommt erst 2 Minuten nach der Druckentlastung 
wieder, und zwar mit gesteigerter Amplitude. Es geht der Gefäßerweiterung voraus eine Ge- 
fäßverengerung. Werden also bei spastischen Zuständen von Arterien solche Beobachtungen 
gemacht, wie in einem Falle von Raynaudscher Krankheit, so ist das ein Hinweis, daß diese 
Störungen durch den Sympathicus veranlaßt werden. Stahl (Berlin). 


Bauchtell: Bauch und Becken. 


Diseussion following symposium on artificial pneumoperitoneum. (Diskussion 
im Anschluß an die Erörterung über das künstliche Pneumoperitoneum.) Americ. 


journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 3, S. 134—138. 1921. 

Berücksichtigt werden nicht nur die Arbeiten von Sante, sondern auch von Dr. Rubin, 
James G. van Zwaluwenberg, A. F. Tyler und Walter C. Alvarez. Zwaluwenberg 
hofft von der Methode bedeutende Fortschritte zur Erkennung der Lage des Foetus und der 
Diagnose bei Vergrößerung und Lageveränderung des Uterus. Dr. Rubin weist im Schluß- 
wort noch einmal auf die Contraindikationen seiner Methode, der Einblasung von Sauerstoff 
durch den Cervix hin. Diese sind: das Vorhandensein von Eiter im Genitalkanal, in der 
Urethra, d. Vagina oder d. Gervix, sowie dasVorhandensein von Fieber während einer Beckenent- 
zündung. Dr. Sante beschreibt noch einmal die Technik zur Anlegung des Pneumoperito- 
neums. Er verwirft Manometer und Meßapparete und gebraucht nur eine Lumbalpunktions- 
nadel, welche mit einer Pumpe vom Potainschen Aspirator in Verbindung steht. Er verwendet 
Luft zum Einblasen und hat gefunden, daß dieselbe weniger Schmerzen macht und später ab- 
sorbiert wird als Sauerstoff. Dr. Carlos Heuser aus Buenos Aires verwendet Sauerstoff 
mit Äther und hat gefunden, daß weniger Schmerzen beobachtet werden und die Methode in 
der Sprechstunde angewandt werden kann. Kaerger (Kiel). 

Benthin: Die Athertherapie und Prophylaxe der Peritonitis. (Univ.-Frauenklin., 
Königsberg i. Pr.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 5, S. 121—123 u. Nr. 6, S. 154-157. 1921. 

Verf. hat auf Grund seiner Erfahrungen an 39 Fällen den bestimmten Eindruck, daß 
das Verfahren (EingießBung von 200 g Narkosenäther in die Bauchhöhle) Gutes zu leisten im- 
stande ist. Die Methode wird dadurch nicht diskreditiert, daB sie bei allgemeiner Sepsis ver- 
sagt. Die Gesamtmortalität betrug 56%, nach Abzug der septischen Fälle 26,6%. Die 12 Fälle, 
in denen die Äthereingießung aus prophylaktischen Gründen gemacht wurde, heilten sämt- 
lich, trotzdem in einer Reihe von Fällen eine sichere Verschmierung von Streptokokken bei 
den schwierigen und eingreifenden Operationen an hochfiebernden Kranken stattgefunden 
hatte. Lungenkomplikationen wurden in etwa 30%, aller Fälle beobachtet. Leube (Stuttgart). 

Sante, L. R.: The detection of retroperitoneal masses by the aid of pneumo- 
peritoneum. (Die Feststellung retroperitonealer Massen mit Hilfe des Pneumoperi- 
toneums.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 3, S. 129—134. 1921. 

Bericht über 5 Fälle, bei denen die genaue, endgültige Entscheidung über den Sitz und die 
Art des Abdominaltumors nur mit Hilfe des Pneumoperitoneums und einer besonderen Lagerung 
des Patienten bei der Röntgenaufnahme gefällt werden konnte. Im 1. Falle handelte es sich 
um einen 26jährigen Patienten mit einem äußerst harten Tumor von glatter Oberfläche in 
der unteren rechten Bauchgegend, bei dem ein Zusammenhang mit der Niere nicht absolut 
sicher festzustellen war. Das von vorn nach hinten aufgenommene Röntgenbild zeigte beide 
Nieren frei und eine Ausdehnung des Tumors bis ins Becken mit Überschreitung der Mittel- 
linie nach links. Eine weitere Aufnahme nach Thoriuminjektion ins Nierenbecken ergab, daß 
der Ureter vor dem Tumor verlief, dieser retroperitoneal gelegen sein mußte. Die Zerstörung 
des 4. und 5. Lendenwirbelkörpers ließ an einen tuberkulösen Absceß denken. Erst eine letzte 
Aufnahme mit Pneumoperitoneum bei besonderer Lagerung des Patienten derart, daß er aus- 
gestreckt in Bauchlage auf 2 Bänkchen lag, die Brust und Oberschenkel stützten, so daß jeder 
Druck auf die Bauchorgane vermieden und die Därme samt den Organen mit Mesenterium 
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frei nach unten sich senken konnten, prävertebral einen freien Raum schaffend, ließ dann die 
Diagnose auf Psoasabsceß stellen. — Den Wert dieser besonderen Art der Lagerung, bei der 
retroperitoneale Massen den beim Normalen sonst freien Prävertebralraum verkleinern oder 
ausfüllen, illustriert der 2. Fall. Bei einem 32jährigen Manne ließ sich in der linken oberen 
Bauchgegend ein großer, bei Respiration wenig beweglicher, auf Druck nicht schmerzhafter 
Tumor palpieren. Röntgenaufnahme nach Lufteinblasung ergab keinerlei Zusammenhang 
mit den vorderen Bauchorganen, obwohl sich der Tumor vorwärtssenkte und als Schatten in 
der Mitte des Bauches zeichnete, ja sogar bis ins Becken herabzureichen schien. Leber und 
Milz waren frei, die linke Niere konnte bei seitlicher Aufnahme nicht deutlich von dem Tumor 
abgegrenzt werden. Thoriuminjektion in die Ureteren führte zu keinem endgültigen Resultat. 
Erst die Aufnahme bei oben beschriebener Lagerung des Patienten ergab die Diagnose: Neu- 
bildung mit Einschluß der linken Niere. — Bei einem 3. Fall, einer 33jährigen Patientin mit 
der Vermutung einer Ren mobilis, sicherte diese Aufnahmetechnik die bei Operation späterhin 
bestätigte Diagnose: perinephritischer Absceß. Der 4. Fall, ein 19jähriger Patient mit einem 
enormen Tumor, der die ganze linke Bauchseite einnahm, und mit zahlreichen kleinen, über 
den ganzen Körper verstreuten Knötchen unter der Haut wurde in gleicher Weise untersucht, 
und die Diagnose konnte, mit Sicherheit einen Tumor der Milz ausschließend, gestellt werden auf 
Tumor der linken Niere, wahrscheinlich Sarkom, was Operation bestätigte. Ein 5. Fall zeigte 
die Vorteile dieser Aufnahmetechnik bei tiefsitzenden oder schon im Becken liegenden Tumoren. 
Bei einem 60 jährigen Patienten mit den Erscheinungen der Urinretention, wahrscheinlich durch 
Prostatahypertrophie verursacht, zeigte die Röntgenaufnahme einen kindskopfgroßen Tumor, 
der das Becken vollkommen ausfüllte Ein Schatten oderhalb der Symphyse erwies sich als 
kollabierte Blase; ein Bariumeinlauf ins Sigmoid ließ dieses als nicht ergriffen erscheinen. 
Diagnose: retroperitonealer Tumor, der bei seinem Wachstum den Dickdarm vorgeschoben 
hat. Cystoskopie ergab ein Carcinom der Blase als primären Tumor und Ausgangspunkt für 
das retroperitoneale Carcinom. Gute Abbildungen der Röntgenaufnahmen dieser Fälle und 
Bilder normaler Verhältnisse unterstützen die klaren Ausführungen. Karger (Kiel). 
Ritter Liebermann von Wahlendorf, Adolf: Über retroperitoneale Lipome. (Klin. 
v. Prof. Strassmann, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 4, S. 751—768. 1921. 
Der Verf. fügt den 165 in der Literatur bekannten Fällen von retroperitonealer 
Lipombildung einen weiteren bei, der vor derOperation alsOvarialkystom angesprochen 
wurde. Er streift kurz die Atiologie, die auf Veranlagung, Keimversprengung, mecha- 
nische Reizung, vasomotorische Störungen, Ernährungsweise, Entstehung aus Lympbh- 
drüsen und auf entzündliche Prozesse zurückgeführt wird. Bezüglich der Behandlung 
kommt nur die Operation in Frage; die Technik ist je nach dem Sitz oder dem Ausgang 
der Tumorbildung oft eine recht schwierige und die Operation dementsprechend ein- 
greifend, unter 113 operierten Fällen 29 Todesfälle und 60 Heilungen. Die Prognose 
ist zweifelhaft und zwar einerseits wegen der Neigung dieser Tumoren zu einer Rezidiv- 
bildung, ganz besonders aber wegen der Neigung dieser Tumoren zu bösartiger Ent- 
artung, besonders zur Myxosarkombildung. Adler (Berlin-Pankow). 
Schwarz, Botho: Ein Fall von multipel angelegtem retroperitonealem Fibro- 
myxom, kompliziert durch Gravidität, durch postoperativen Lufttumor und durch 
wiederholtes Rezidiv. (Hess. Hebammenlehranst., Mainz.) Zentralbl. f. Gynäkol. 


Jg. 45, Nr. 21, S. 760—764. 1921. 

Mitteilung eines Falles von operierten retroperitonealen Tumoren (Fibromen), die rezi- 
divierten. Nach der ersten Operation bildete sich an der linken Seite ein kopfgroßer Ahsceß, 
der überall tympanitischen Schall ergab, Entleerung durch Schnitt über dem linken Leistenband;; 
aus dem nicht riechenden Eiter werden anaerobe und aerobe Bakterien gezüchtet. Die Diagnose 
der mikroskopischen Untersuchung lautete auf myxomatös entartete Fibrome; teils zeigten 
die durchschnittenen Tumoren apfelgroße mit Gallerte gefüllte Stellen, zwischen denen derbe 
Bindegewebsstränge lagen. Die retroperitonealen Tumoren sind nicht besonders selten und 
gehen von dem retroperitonealen Fett- und Bindegewebe aus. Verf. bespricht nun die Frage 
der Entstehung dieser myxomatösen Tumoren; die Wissenschaft ist da noch verschiedener 
Ansicht, die einen, Wigleswort und Waldeyer, lassen das Fettgewebe aus dem Myxom- 
gewebe entstehen, während Vöckler das Gegenteil behauptet. Wenn sich das Myxomgewebe 
sekundär aus dem Fibromgewebe entwickelt hätte, dann müßte in den klinisch ältesten Fällen 
diese Umwandlung am meisten vorgeschritten sein. Das Umgekehrte ist aber der Fall in den 
Fällen von Verf., woraus nun wieder nicht der Schluß gezogen werden soll, daß das Binde- 
gewebe aus dem Myxomgewebe entstanden ist. Verf. ist vielmehr der Ansicht, da gerade der 
klinisch jüngste Tumor das meiste myxomatöse Gewebe zeigt, daß das geschwulstmäßig 
wachsende retroperitoneale Bindegewebe des jüngsten Tumors von vornherein in die noch 
undifferenzierte Jugendform der embryonalen Vorstufe des Bindegewebes, der Myzomgewebe, 
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zurückverfallen ist. Bezüglich der Rezidive muß von diesen sonst gutartigen Tumoren gesagt 
werden, daß sie leicht und gern rezidivieren. Es wurde eine Rezidivoperation gemacht, der 
dann nochmals Rezidive nachwuchsen. Erst eine Röntgentiefenbestrahlung mit Volldosis 
brachte die gewünschte Heilung. Gewichtszunahme 20 Pfund. Es wird deshalb in solchen 
Fällen die Röntgentiefentherapie warm empfohlen. Vorschütz (Elberfeld). 

Divis, Jiri: Torsion des Omentum. Časopis lökafüv českých Jg. 60, Nr. 19, 
S. 257—261. 1921. (Tschechisch.) 

38 jähriger Beamter litt seit Jahren an linksseitiger Leistenhernie, die sich stets leicht 
reponieren ließ. Nach der letzten Reposition trat die Hernie nicht mehr aus dem Leistenkanal 
heraus, es stellten sich zunehmende Schmerzen ein in der Form eines andauernden dumpfen 
Druckes oder Zuges in der linken Bauchhälfte. Diagnose: Repositio en bloc. Bei der Operation 
wurde eine Torsion des Netzteiles gefunden, der früher den Bruchteil bildete. Er war 12 mal 
360° um seine Achse gedreht. Nach Resektion volle Heilung. — In der Frage der Ursache 
der Netztorsion pflichtet der Verf. der hämodynamischen Theorie von Pa yer bei, der Tendenz 
des gestauten Venensystems sich spiralig um die Begleitarterie zu drehen. Die Diagnose ist 
in der Regel erst nach Eröffnung der Bauchhöhle gestellt worden; doch hätte in diesem Falle 
der Umstand, daß jahrelang schon eine freie Hernie bestand, die sich stets leicht reponieren ließ, 
nach der letzten Reposition sich aber nicht mehr zeigte, daß die Schmerzen in der linken Bauch- 
hälfte sich steigerten, daß die Druckempfindlichkeit vom inneren Leistenring bis zum Rippen- 
bogen deutlich ausgeprägt war und auf diese Gegend streng begrenzt blieb und daß alle weiteren 
Symptome einer Erkrankung des Peritoneums oder des Darmrohres fehlten, die Vermutung an 
eine Netztorsion wachrufen können. ‘ Kindl (Hohenelbe). 

Slesinger, E. G.: Two unusual cases of abdominal tuberculosis. (Zwei un- 


gewöhnliche Fälle von Unterlefbstuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3150, S. 703. 1921. 

1. Fall: 5 Monate altes Kind, seit 10 Tagen krank. Beginn mit Diarrhöen, grünem Stuhl, 
später Erbrechen. Bei der Aufnahme Unterleib stark aufgetrieben, Puls 150, Temperatur 
102° F; Facies peritonitica. Diagnose: Pneumokokkenperitonitis. Bei der Operation wurde 
allgemeine eitrige Peritonitis infolge Perforation eines tuberkulösen Geschwürs des Dünn- 
darmes, daneben ein abgesackter mesenterialer Absceß infolge Berstens einer verkästen tuber- 
kulösen Drüse gefunden. Exitus am Tage nach der Operation. — 2. Fall: 34 Jahre alter Mann, 
seit 3 Wochen Schmerzen in der linken Leistengegend, Obstipation, kein Erbrechen. In der 
linken Leistengegend ein verschieblicher Tumor, ähnlich einem appendicitischen Abscesse, 
nur links. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Diverticulitis, ausgehend von einem Meckelschen 
Divertikel. Bei der Operation wurde die sekundär veränderte Appendix entfernt und ein 
Meckelsches Divertikel gefunden, aber ohne Zusammenhang mit dem Abscesse. Der durch 
Lösen der Darmverwachsungen eröffnete Absceß entleert stinkenden Eiter, der aber in Kulturen 
steril blieb. Der Absceß war von einer alten tuberkulösen Drüse ausgegangen. Drainage, Heil 


Kindl (Hohenelbe). 
Magen, Dünndarm: 


Suermondt, W. F.: Die zweite Billrothsche Methode der Magenresektion und 
ihre Resultate. (Chirurg. Klin., Leiden.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 5/6, 
S. 299—321. 1921. 

Verf. beschreibt das operative Vorgehen der Leidener Klinik, das sich wohl mit dem 
allgemein üblichen deckt: Resektion beim pylorusfernen, Gastroenterostomie mit Pylorus- 
ausschaltung beim pylorischen und duodenalen Ulcus. Das Eiselsbergsche Verfahren hat 
Zaaijer insofern etwas modifiziert, als er nach der Durchtrennung des pylorischen Magenteils 
noch einen mehr oder minder breiten Streifen des proximalen Magenabschnittes fortnimmt, 
„um durch Verkleinerung der sezernierenden Magenoberfläche die Hyperacidität herabzusetzen 
und auf diese Weise den Patienten soviel wie möglich gegen die Gefahren eines Ulcus jejuni 
zu schützen‘. Bei der ausführlichen Beschreibung der Technik, dieser im übrigen völlig der 
Reichelschen Operation gleichende Methode, legt Verf. großen Wert darauf, die kleine Kur- 
vatur des stehenbleibenden Magenstückes genügend zu mobilisieren, damit der zur Anasto- 
mose benutzte Jejunumschenkel nicht zu sehr in die Höhe gezerrt wird; unter Umständen 
wird die vordere Gastroenterostomie bevorzugt. — Die Dauerresultate von 82 nachunter- 
suchten Fällen waren gute. Operationsmortalität bei 100 Magenresektionen nur 3%, Wieder- 
gabe von Krankengeschichten in tabellarischer Form. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

MetClure, C. W. and L. Reynolds: Observations on the behavior of the normal 
pyloric sphincter in man. (Beobachtungen über das Benehmen des normalen Sphincter 


pylori beim Menschen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 4, S. 158—162. 1921. 

Beim Durchleuchten nicht krankhaft veränderter Mägen wurde zunächst die Richtigkeit 
der Annahme bestätigt, daß der ruhende Sphincter geschlossen ist und sich nur öffnet, wenn 
eine peristaltische Welle über den Magen läuft. Der Abtransport ins Duodenum von Kohle- 
hydrat-Eiweiß- oder fetthaltigem Kontrastbrei beginnt bei allen dreien in gleicher Weise 
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‚sogleich oderäwenige MinutenfnachYEinführung. Genauestens wurde die Frage der Säure- 
regulierung des Sphincter nachgeprüft, die Theorie von Pawlow und Cannon, der Sphincter 
e sich bei Säuregehalt des unteren Magenabschnittes und schließe sich bei Säuregehalt 
‚des Duodenums. Mit der Duodenalsonde werden kleine Mengen !/.—!/) N-Salzsäure in den 
verschiedensten Stadien der Magenperistaltik in die verschiedenen Abschnitte des Duodenums 
‚gebracht. Ferner wurde in Umkehrung dieses Versuches der Duodenalinhalt mit Natr. bicarb. 
alkalisch gemacht; alles dieses am kontrastbreigefüllten Magen vor dem Schirm. Ein Einfluß 
auf das Öfinen oder Schließen des Sphincters oder auf die Peristaltik wurde bei normalem Magen 
und Duodenum niemals beobachtet. Eine Säureregulierung des Sphincters besteht demnach 
nicht. | Hauswaldt (Eppendorf). 

Lewald, Leon T.: Leather-bottle stomach (linitis plastica). Report of five cases 
with remarks on relationship to syphilis and eancer of the stomach. (Lederflaschen- 
magen (Linitis plastica). Bericht über fünf Fälle, mit Bemerkungen über die Be- 
ziehungen zwischen Magensyphilis und -krebs.) Americ. journ. ot roentgenol. 
Bd. 8, Nr. 4, S. 163—174. 1921. 

Die Diagnose des Lederflaschenmagens war bisher nur während der Autopsie in vivo 
oder post mortem festzustellen, da man die Magensyphilis von den krebsig infiltrierten Magen- 
wand mittelst Röntgenstrahlen nicht unterscheiden kann. Die Benennung Lederflaschen- 
magen rührt von der Ähnlichkeit mit der Weinflasche der alten Egypter zusammen, der py- 
lorische Teil des Magens ist verschmälert, der kardiale Teil ist kompensatorisch erweitert. 
Lyle stellte im Jahre 1911 aus der Literatur 70 Fälle zusammen, welche er unter dem Namen 
Linitis plastica (Cirrhosis ventriculi) publizierte. In einem Falle wurde vor 9 Jahren eine 
G. e. anastomose gemacht, der Kranke lebt noch. Corman publizierte im Jahre 1920 drei 
weitere Fälle. Nach den röntgenologischen Erfahrungen wird der Lederflaschenmagen ver- 
ursacht durch Fibromatose, durch Syphilis und infolge diffusem Carcinom. Fall 1. Leder- 
flaschenmagen infolge Fibromatose. 50 Jahre alte Frau. 7 Monate krank. Harte, bewegliche 
:Geschwulst im Epigastrium. Blutiger Stuhl. Starke Abmagerung. Freie Salzsäure 0. Gesamt- 
acidität 30. Röntgenologisch war die sehr rasche Motilität des Magens auffallend. Das Probe- 
mittagessen war schon 5 Minuten im Duodenum und in einer Stunde war der Magen gänzlich 
leer. Bei der Operation ist die ganze Magenwand verdickt und infiltriert. Keine Adhäsionen 
oder Drüsen. Die zur histologischen Untersuchung entfernten Gewebsstücke zeigen eine 
beträchtliche Verdickung des submucösen Bindegewebes, mit vielen Fibroblastzellen. WaR. 
negativ. Antiluetische Kur ohne Erfolg. Nach 11 Monaten neuerliche Aufnahme mit an- 
geschwollenen Füßen und stark vergrößertem Leib. Herz, Leber, Nieren ohne Befund. HC10. 
Gesamtacidität 10. Bei der Röntgendurchleuchtung Hindernis in der Speiseröhre, die durch 
Spasmus oder organische Verengerung der Cardia bedingt ist. Magenbefund wie früher. — 
Fall 2. Durch Syphilis bedingter Lederflaschenmagen. Die 23 Jahre alte verheiratete Frau 
leidet seit 2 Jahren an Magenbeschwerden, mit Schmerzen und häufigem Erbrechen. Magen- 
befund: Blut-, Milch-, Salzsäure 0. Gesamtacidität 14. Röntgenologisch pylorischer Teil des 
Magens infiltriert, ohne daß hierdurch der Magenentleerung ernstere Hindernisse gestellt 
wurden. 6 Stunden nach der Probemahlzeit ein ganz wenig Residuum. Diagnose: Magen- 
‚syphilis, WaR. 4 +. Energische antiluetische Kur. Allgemeinbefinden bessert sich zusehends. 
Röntgenbefund bleibt lange, beiläufig ein Jahr lang, derselbe. Nach 1!/, Jahren ist die Beweg- 
lichkeit des Pylorus wieder normal. Pat. hat 40 Pfund zugenommen und wurde 2 Jahre nach 
Anfang der Behandlung von einem gesunden Jungen entbunden.' — Fall 3. Lederflaschenmagen 
infolge Krebs, bei einem 23 Jahre alten Mädchen. Im Epigastrium große massige Geschwulst. 
Allgemeiner Kräfteverfall. WaR. —. HC10. Gesamtacidität 0. Die in den Magen gelangenden 
‚Speisen verlassen sofort denselben. Magen sehr klein, 11 x 3cm, Pylorus sehr erweitert. 
Operation: Duodenum, der Pylorus und ein querfingerbreites Stück des Magens ist normal, 
der übrige Teil hart infiltriert, höckerig, mit Leber und Umgebung verwachsen. Drüsen hart 
infiltriert. Jejunostomie. Histologisch: Krebsin entzündlichem Gewebe. Exitusnach 2 Wochen. 
Autopsie bestätigt den histologischen Befund. — Fall 4. Durch Magenkrebs bedingter Leder- 
flaschenmagen. 56 Jahre alter Mann. Seit 9 Monaten krank, röntgenologisch kleiner (12 mal 
4 cm) Magen. Pylorus weit geöffnet, beim Essen füllen sich Duodenum und oberer Teil des 
Jejunums sofort. WaR. —. Explorative Laparotomie. Magen, Kolon, Därme fest verwachsen, 
Flüssigkeit in der Bauchhöhle, Metastasen in der Leber. Histologischer Befund: Krebs, — 
Fall 5. Krebsiger Lederflaschenmagen. 63 Jahre alte Frau. Häufiges Erbrechen. Unterer 
Teil des Oesophagus erweitert, Magen auffallend klein, Pylorus erweitert, sofortige Füllung 
‚der Gedärme, Jejunostomie. Magenwand hart infiltriert. 

' Der behutsame Röntgenologe tut gut, wenn er im Fall des typischen Lederflaschen- 
magens keine endgültige Diagnose stellt, da derselbe verursacht wird: durch Magen- 
syphilis, durch diffusen Magenkrebs und durch Fibromatose der Magenwand. Die 
Benennung Linitis plastica und Lederflaschenmagen kann für diese Fälle sehr gut 


beibehalten werden, man muß nur immer Rücksicht nehmen auf die Grundursache. 
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Bei der anschließenden Diskussion — es ist ein Vortrag gehalten auf der 21. Tagung 
der amerikanischen Röntgenologischen Gesellschaft in Minneapolis, 14. bis 17. Sep- 
tember 1920 — erwähnt Holding, daß er derzeit einen ganz ähnlichen Fall in Beob- 
achtung hatte: Derselbe wurde operiert. Pyloroektomie. Der entfernte Tumor zeigt 
käsigen Zerfall und schneidet nicht so wie ein Carcinom. Histologischer Befund: 
Linitis plastica: L. T. Le Wald behauptet, daß jede Linitis plastica carcinomatös sei, 
nur findet man nicht immer die Krebszellen. 12 sehr klare Kontrast-Magenröntgeno- 
gramme und eine Magenpräparatphotographie. von Lobmayer (Budapest). 

Fowler, W. Frank: Benign gastrie ulcer in a known syphilitie. A résumé of 
the literature concerning the diagnosis of organic gastric syphilis. (Gutartige 
Magenulcerationen bei Syphilitikern. Eine Zusammenstellung der Literatur über die 
Diagnose der organischen Magensyphilis.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 5, 
S. 419—426. 1921. 

Bei Syphilitikern sind sowohl nicht spezifische Ulcera und Carcinome des Magens 
als auch spezifische Magengeschwüre beobachtet. Die organische Magensyphilis tritt 
in der Form von Gummen oder von diffuser syphilitischer Infiltration auf; die spezi- 
fischen Ulcera entstehen durch den Zerfall von Gummen. Mikroskopisch findet man 
deutliche Atrophie der Mucosa, Hypertrophie der Submucosa, Verdickung der Muscu- 
laris mit Infiltration des Bindegewebes oder fibröser Hyperplasie. Obliterierende 
Endarteritis und peritheliale Lymphocyteninfiltration sind charakteristisch für die 
syphilitische Erkrankung des Gewebes. Spirochäten wurden im Gewebe nicht gefunden. 
Eine bestimmte Symptomatologie läßt sich nicht aufstellen, das atypische ist die 
Regel. Die klinischen Symptome der organischen Magensyphilis lassen ein Magen- 
ulcus vermuten, während der chemische und der Röntgenbefund den Verdacht auf 
Carcinom erwecken. Häufig entscheidet die positive Wassermannreaktion und der 
Erfolg der Therapie. Allerdings widerlegt eine negative Wassermannreaktion nicht das 
Vorhandensein einer syphilitischen Magenerkrankung und eine positive Reaktion 
ist noch kein Beweis, daß das vermutete Ulcus spezifischer Natur ist. Doch sollen 
atypische, chronische Magenbeschwerden, welche der gewöhnlichen Therapie trotzen, 
stets den Verdacht auf Syphilis wecken. Häufig wurden bei Operationen unvermutet, 
trotz negativer Wassermannreaktion, trotz Versagens einer spezifischen Therapie 
luetische Ulcera gefunden, in der Regel multiple, unregelmäßige Geschwüre, gewöhn- 
lich an der Cardia, der kleinen Kurvatur oder am Pylorus, oft begleitet von perigastri- 
schen Adhäsionen, Verdickung der Magenwand und Deformierung des Magens. Des 
öfteren täuschen große gummöse Tumormassen oder narbige Einziehungen nach aus- 
gedehntem Geschwürszerfall Carcinome vor. In diesen Fällen entschied die Diagnose 
die histologische Untersuchung exzidierter Gewebsteile.. Postmortale Bestätigung der 
Diagnose ist selten. Kindl (Hohenelbe). 

Dubs, J.: Gastro-Enterostomie mit falscher Schlinge. (Kantonspit., Winterthur.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 5/6, S. 424—428. 1921. 

Mitteilung zweier Fälle (s. auch Kelling, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 146), bei denen die 
Gastroenterostomie zwischen Magen und unterem Ileum angelegt war. Die Folge: hochgradige 
Abmagerung, profuse Diarrhöen, rapıder Kräfteverfall; Verschlimmerung der vorher bestehenden 
Magenbeschwerden. Um eine falsche, tiefe Tleumschlinge zu vermeiden, wird geraten, nur 


unter Kontrolle des Auges zu arbeiten, sich nicht nur auf das Gefühl einer kurzen Fixation 
der gefaßten Dünndarmschlinge zu verlassen. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Alamartine, H. et Ch. Dunet: La gastro-entérostomie complémentaire dans 
les interventions pour ulcères perforés de l’estomac et du duodenum. (Die 
Gastroenterostomie als ergänzende Operation bei den Eingriffen wegen perforiertem 
Geschwür des Magens und des Duodenums.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 2, 
S. 114—134. 1921. 

Die Verff. besprechen zunächst die gegen die Operation zu erhebenden Einwände 
und dann die für sie sprechenden Vorteile. Als Einwände werden erhoben: 1. Die Gastro- 
enterostomie verlängert die Dauer der Operation. Dieser Einwand ist zurückzuweisen, 
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wenn man sich, wie die Verff. es tun, der Knopfanastomose bedient, die in wenigen 
Minuten ausführbar ist. 2. Die Gastroenterostomie verbreitet die peritoneale Infektion. 
Auch dieser Einwand ist zurückzuweisen, da gewöhnlich bei frischen’ Perforationen 
die unter dem Netz und dem Mesokolon gelegene Partie der Bauchhöhle sauber ist. 
Einfacher Handschuhwechsel (nach Eröffnung und Inspektion der Bauchhöhle) für 
‚die Vornahme der sauberen Operation am Magen. 3. Die Gastroenterostomie ist zu- 
weilen schwer auszuführen. Das trifft zweifellos für seltene Fälle, wo ausgedehnte 
Verwachsungen bestehen, zu. Der Chirurg soll sich nicht darauf versteifen, um jeden 
Preis die Gastroenterostomie ausführen zu wollen. 4. Die Gastroenterostomie ist zu- 
weilen dadurch gefährlich, daß im infiziertem Gebiet die Nähte nicht halten. Die Verff. 
sind der Meinung, daß auch in Fällen schwerer Peritonitis kein Anlaß vorliegt, daß 
eine Darmnaht nicht halten solle. Nahtinsuffizienz ist stets die Folge eines technischen 
Fehlers, insbesondere trifft dieser Einwand nicht zu für die Knopfanastomose. Die 
Vorteile der Gastroenterostomie: Auf Grund der Literaturangaben ist es außerordentlich 
schwierig, die Vorteile der Gastroenterostomie und die Höhe ihrer Mortalitätsziffer 
festzustellen, weil in den vorhandenen Statistiken die frühen und die späten Fälle 
zusammen behandelt sind. Es läßt sich deshalb keine Vergleichsmöglichkeit gewinnen, 
um so mehr, wenn man bemerkt, daß die Gastroenterostomie besonders bei Patienten 
in gutem Zustande ausgeführt wurde. Die Gastroenterostomie begünstigt die unmittel- 
bare Vernarbung der Perforation dadurch, daß der Mageninhalt sich durch die Anasto- 
mose rasch entleeren kann, jedoch ist sie nur dann von Erfolg, wenn es sich um ein 
pylorusnahes Geschwür handelt. Bei den Geschwüren des Magenkörpers oder in der 
Nähe der Kardia ist sie nutzlos. Die Frage, ob die Gastroenterostomie wiederholter 
Perforation und erneuten Magenblutungen vorbeugt, wird von den Verff. nicht bejaht, 
da aus den Statistiken von Guibé zu ersehen ist, daß Blutungen ebenso häufig sind 
nach einfacher Naht des Geschwürs wie nach Naht und Gastroenterostomie. Der 
Wert der Gastroenterostomie für die Fälle, in denen man nicht nähen kann, ist mehr 
als zweifelhaft. Bei den kardianahen Geschwüren, die nicht genäht werden können, 
ist die Tamponade in Verbindung mit der Jejunostomie vorzuziehen. Ein großer Vor- 
teil der Operation besteht darin, daß die Gastroenterostomie die postoperative 
Magendilatstion verhindert. (Anführung von 4 ausführlichen Krankenge- 
schichten.) Ob die Gastroenterostomie für die Behandlung des Ulcus außer für die 
Perforation in Frage kommt, ist zweifelhaft. Die Verff. sprechen sich dahin aus, daß 
sie keineswegs mit Sicherheit die Grundursache des Leidens beseitigt und nicht immer die 
Entwicklung eines Geschwürs verhindert. Die Fernerfolge der Gastroenterostomie 
bei Ulcus duodeni könnten dadurch verbessert werden, wenn man ihr eine Pylorus- 
ausschaltung mittels eines raschen operativen Verfahrens ohne Eröffnung des Magens 
hinzufügen würde. Das Verfahren der Wahl scheint für die Zukunft die 
Resektion zu sein, jedoch läßt sich gegenwärtig diese Methode nur bei ganz besonders 
günstig gelegenen Fällen anwenden oder bei solchen, bei denen die Naht, sei es wegen 
der Ausdehnung oder der Callosität des Geschwürs, nicht ausführbar ist. Zweifellos ist 
diese Operation ein schwerer Eingriff, bietet aber immer noch bessere Chancen als die 
Tamponade, selbst wenn diese von einer Gastroenterostomie begleitet wird. 
i Colmers (Coburg). 
Mayo, Charles H.: The surgical treatment of peptic ulcer. (Die chirurgische 
Behandlung des Ulcus pepticum.) Chicago med. rec. Bd. 43, Nr. 2, S. 41—43. 1921. 
Das Ulcus pepticum kommt bei Männern 3 mal häufiger als bei Frauen vor. Von 
den vom 1. I. 1906 bis 1. I. 1920 wegen Geschwür operierten Fällen fand sich in 1191 
ein Geschwür des Magens und bei 4532 ein Geschwür des Duodenums. In nur 203 Fällen 
fand sich beides, Magen- und Duodenalgeschwür, bei demselben Patienten. Bei 28 von 
638 wegen Magengeschwür operierten Patienten fanden sich multiple Ulcera. Das 
Ulcus pepticum ist zweifellos nicht traumatischen Ursprungs. Hinweis auf die Arbeit 
von Rosenow, welcher durch Injektion von Bakterienkulturen, welche aus heraus- 
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geschnittenen menschlichen Magengeschwüren gezogen waren, in dieBlutbahn von Tieren 
bei diesen Magengeschwüre erzeugte. Bei Verwendung nichtresorbierbaren Nahtmate- 
rials entstehen häufiger peptische Geschwüre als bei Catgut. Das beste Mittel zur Hei- 
lung des Ulcus pepticum ist die Gastroenterostomie, weil dadurch die Alkalescenz des 
Mageninhalts erhöht wird. Hinweis auf die Notwendigkeit einer genauen Indikations- 
stellung zur Gastroenterostomie. Ist kein Pylorusverschluß und kein Ulcus vorhanden, 
so bedeutet die Operation eine Schädigung des Patienten. Kaerger (Kiel). 

Hanns, Alfred: Un symptôme des ulcères de la petite courbure: le vomisse- 
ment muqueux post-prandial par spasme méso -gastrigue. (Ein Symptom der 
Ulcera der kleinen Kurvatur: schleimiges Erbrechen nach der Mahlzeit infolge Spasmen 
des mittleren Magenabschnittes.) Rev. méd. de Pest Bd. 49, Nr. 9, S. 277—280. 1921. 

Das schleimige Magen- und ösophageale Erbrechen ist daran kenntlich, daß es 
keine Speisereste enthält und aus einer klaren, schleimigen, alkoholischen oder leicht 
sauren Flüssigkeit besteht. Verf. schildert die Art des Erbrechens dieser Flüssigkeit, 
wenn sie aus dem Magen stammt und wenn es sich um Schleimmassen handelt, die sich 
im Oesophagus angesammelt haben. Dieses Erbrechen von Mageninhalt bemerkt man 
bei chronischer Gastritis und beim Carcinom, ebenso bei Stenosen des Magenkörpers 
auf Ulcusbasis, nicht aber im Anschluß an die Mahlzeit. Hanns hat diese Art des 
Erbrechens beobachtet bei Kranken, welche an Ulcus in der Mitte der kleinen 
Kurvatur litten und bei denen eine Stenose nicht vorlag. Das Erbrechen trat in 
diesen Fällen ein während der Verdauungsperiode, 1—2 Stunden nach der Mahl- 
zeit; die Menge war gering, etwa ein halbes Glas voll. Das Erbrochene war farblos, 
geruchlos, schwach sauer, enthielt bisweilen geringe Speisereste, war manchmal be- 
gleitet von Würganstrengungen, trat aber auch ohne diese auf. Verf. bezeichnet diese 
Art des Erbrechens bei Ulcus der kleinen Kurvatur als bisher nicht bekannt und glaubt 
es als wichtiges Symptom bei diesen speziellen Fällen des Ulcus betrachten zu 
können. Eine eingehende Krankengeschichte ist der Abhandlung beigefügt. 

Janssen (Düsseldorf). 

Gobeaux, Z.: Uleöres.calleux de la petite courbure avec biloculation gastrique 
chez des gastro-entérostomisés. (Kallöse Ulcera der kleinen Kurvatur mit Sand- 
uhrmagen bei Gastroenterostomierten.) Journ. de radiol. Bd. 10, H. 1, S. 26—30 1921. 

Gobeaux berichtet über 2 Fälle von Ulcus pylori und teilweise abgeheilten Ulcera der 
Magenmitte, bei welchen durch Gastroenterostomie und Pylorusausschaltung eine temporäre 
Heilung erzielt worden war. Nach 2 resp. 7 Jahren traten wieder Magenbeschwerden auf. 
Die Röntgenuntersuchung ergab in beiden Fällen, daß die Gastroenterostomieöffnung funk- 
tionierte, und ferner, daß sich ein Sanduhrmagen gebildet hatte, ausgehend von einem frischen 
Geschwür der kleinen Kurvatur. Verf. betont, daß nach der Operation ein Magengeschwär- 
kranker noch lange Zeit diätetisch nachbehandelt werden muß, um solche Komplikationen 
nach Möglichkeit zu verhindern. Trotzdem werden immer einige Fälle, bei welchen an eine rich- 
tige Ulousdisthese gedacht werden muß, trotz sorgfältigster Nachbehandlung rezidivieren 
können. Dumont (Bern). 

Amstel, de Bruine, Ploos van: Perforation eines Ulcus ventriculi. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 23, S. 652. 1921. 

Dringende Mahnung an die praktischen Ärzte, bei allen Kranken mit Magenbeschwerden, 
auch leichteren, an Ulcus zu denken, zumal wenn die Symptome hartnäckig sind und der 
üblichen Behandlung trotzen. Bei eingetretener Perforation ist auf das schleunigste zu ope- 
rieren. Colley (Insterburg). 

Lutz, Karl: Die Bedeutung der okkulten Blutungen für die Diagnose des 
Magenulcus. (Krankenh., Berlin-Pankow.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 4, 
S. 780—795. 1921. 

Lutz fand unter 47 operativ sichergestellten Fällen von chronischem bzw. callösem 
Ulcus des Magens bzw. des Zwölffingerdarmes in 84,3%, der Fälle Blut im Stuhl. Die Blut- 
untersuchung wurde unter Einhaltung der bekannten Kautelen mit der alten Weberschen 
guajakprobe, der Guajakalkoholprobe, der Benzidinprobe, der Benzidinschälchenprobe, der 
Chloralhydratalkoholprobe und der Phenolphthalinprobe angestellt. Er fordert gerade zum 


Nachweis der kleinen und kleinsten Blutmengen, z. B. beim callösen Ulcus, auch die Anwendung 
der letzterwähnten empfindlichen Proben. Charakteristisch für die Blutung beim Magen- 
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ulcus ist das allmähliche Abklingen und schließlich das vollkommene Verschwinden der Blutung, 
ferner der Wechsel des Blutbefundes bzw. der Wechsel von blutfreien mit bluthaltigen Phasen, 
im Gegensatz zum Magencarcinom, für welches der konstante Blutbefund charakteristisch ist. 
Der okkulte Blutnachweis setzt uns nach dem Verf. in die Lage, ein callöses Ulcus bzw. einen 
Uleustumor gegen Carcinom abzugrenzen, eine gutartige Pylorusstenose von einer bösartigen 
zu unterscheiden und den Übergang eines gutartigen Ulcus in ein bösartiges nachzuweisen. 
Adler (Berlin-Pankow). 

Blumenthal - Jacquet: Un ceas de eancer inopérable de la petite courbure de 
P estomac traité par l électrosélénium. (Ein inoperables Carcinom der kleinen’ Kur- 
vatur des Magens behandelt mit Elektroseleneinspritzungen.) Bull. méd. Jg. 35, 
Nr. 24, 8. 492—493. 1921. 

Der Tumor war durch eine Probelaparatomie als inoperabel und mikroskopisch 
im Erbrochenen als Adenocarcinom festgestellt worden. Die Behandlung mit intra- 
venösen Einspritzungen (in 2 Jahren 3 Monaten 5 Serien) ergab ein ausgezeichnetes 
Resultat. Besserung des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme 30 kg. Röntgeno- 
logisch war der Tumor nicht mehr zu erkennen. Um die Reaktion der Einspritzungen 
abzuschwächen, gab Blumenthal die erste Einspritzung intramuskulär, bei den 
folgenden intravenösen verdünnte er im Moment der Einspritzung das Mittel mit’der 
gleichen Menge physiologischer Kochsalzlösung. Bernard (Wernigerode). 

Stone, Harvey B.: The toxie agents developed in the course of acute intestinal 
obstruction, and their action. (Dieim Verlaufe des akuten Darmverschlusses sich 
bildenden Gifte und deren Wirkung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 5, 


S. 415—419. 1921. 

Über akuten Darmverschluß wurde in den letzten Jahrzehnten viel experimentell ge- 
arbeitet, und zwar hauptsächlich in Amerika. Im Jahre 1910 noch wußte man wohl, daß akuter 
Darmverschluß eine gefährliche Erkrankung sei, man wußte aber nicht, warum und in welcher 
Weise dies der Fall sei. Mit dem Einsetzen der experimentellen Arbeiten kamen verschiedene 
Theorien auf: so schob Murphy die Erscheinungen auf die Zirkulationsstörung in der ein- 
geklemmten Schlinge, Hartwell und Hoguet auf die Austrocknung des Körpers, hervor- 
on durch den Flüssigkeitserguß in den Darm, Draper wieder meint, daß die Secrete 

er oberen Darmabschnitte Gifte enthalten, die normalerweise in den unteren neutralisiert 
werden; Whipple, Bornheim und der Autor zeigten dagegen, daß in den eingeklemmten 
Darmschlingen ein Gift sich findet, welches, Hunden intravenös eingespritzt, die charakteristi- 
schen Symptome der Darmeinklemmung hervorruft. Dieses Gift findet sich unabhängig von 
der Nahrung, dem Mund- und Bauchdrüsensekret. Nach der Injektion kommt es zu Blut- 
drucksenkung, Kollaps, Temperaturveränderung, Speichelfluß, Erbrechen und blutigen Diar- 
rhöen. Das Gift findet sich nicht nur im Inhalt der eingeklemmten Schlinge, sondern auch in 
der Schleimhaut derselben, und wird von unveränderter Schleimhaut nicht resorbiert. Whipple 
nahm an, daß das Gift von der Schleimhaut gebildet wird, während Murphy, Brooks u. a. 
dasselbe auf Bakterienwirkung zurückführen. Der Autor und Davis zeigten, daß sich das Gift 
nur bei Anwesenheit von Bakterien bilde. Was die Natur dieses Toxins anlangt, so hält 
Whipple dasselbe zur Proteosegruppe gehörig; er hat es aus menschlichem und tierischen 
eingeklemmtem Darm isolieren idad. davon darstellen, ja sogar einen Grad von passiver 
Immunität dagegen erzielen können. Dagstedt dagegen zählt das Gift zur Aminogruppe, ge- 
bildet durch Einwirkung von Bakterien auf Proteine. Nach der Meinung des Autors finden 
sich Gifte dieser beiden Gruppen bei Inkarzeration. Wichtig für den Chirurgen ist der von 
Mc Quarrie und Whipple geführte Nachweis, daB das Versagen der Nierentätigkeit, ge- 
messen am Blutstickstoff, parallel geht mit der Stärke der intestinalen Vergiftung. In den 
Kreislauf aufgenommen wird das Toxin nach Whipple direkt in der geschädigten Mucosa, 
woselbst es ja gebildet wird, während Dagstedt das im Lumen des Darmes gebildete Gift von 
der geschädigten Schleimhaut aufnehmen läßt; die Schädigung besteht in Überdehnung, 
Zirkulationsstörungen und Gewebsnekrose. Sicher ist also, daß bei Darmverschluß im Darm 
ein Gift gebildet wird, das, gesunden Tieren einverleibt, die Symptome intestinaler Obstruktion 
hervorruft und welches nur von veränderter Schleimhaut aufgenommen wird. Daraus ergibt 
sich die Forderung, bei Darmverschluß rasch denselben zu lösen, den Inhalt möglichst voll- 
ständig zu entleeren, nach der Operation viel Flüssigkeit zuzuführen, Mund und Dickdarm 
rein zu halten, evtl. zur besseren Darmentleerung eine Enterostomie anzulegen. Salzer (Wien). 


Bell, Gordon: Resection of the small intestine for war wounds. (Resektion 
des Dünndarms bei Kriegsverletzungen.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 36, 
Nr. 5, S. 351—360. 1921. 

Die Erfahrungen wurden während 3 Jahre Frontdienst gesammelt. Tabelle über 
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eine Serie von 30 Fällen von Dünndarmresektion aus dem Jahr 1919 mit 46% Hei- 
lungen, 54% Todesfällen. Die Mortalität ist im Winter größer wegen der ungünstigen 
Wirkung von Nässe und Kälte, insbesondere aber auch in bezug auf Lungenkompli- 
kationen nach der Operation. Je näher die chirurgische Station an der vorderen Linie 
liegt, desto mehr Fälle werden operiert werden. Dadurch ist in der vorderen Linie 
die Zahl der Todesfälle wie der Geheilten absolut größer. Die Auswahl der Fälle für 
die Resektion hängt von der Neigung und Erfahrung des Operateurs ab. Wieviel vom 
Darm bis zu einer Grenze von !/, des Dünndarms weggenommen wird, ist von minderer 
Bedeutung. Vereinigung End zu End ist die Methode der Wahl. Von größter Wich- 
tigkeit ist eine reichliche Entleerung des Darms, besonders des oralen 
Abschnittes zur Verhütung späterer Paralyse. Die wichtigste Ursache der primären 
Mortalität ist die Blutung, gegen welche in erster Linie Bluttransfusionen von Wert 
sind. Zieglwallner (München). 


Fernändez Martinez, Fidel: Divertikel der Eingeweide und Divertikelerkrankun- 
gen. (Original.) Progr. de la clin. Jg. 9, Nr.111,8.CXXV—CXXXVIL 1921. (Spanisch.) 

Verf. gibt eine zusammenfassende Darstellung der Ätiologie und Pathologie der 
Meckelschen Divertikel, wobei er hauptsächlich der Monographie von Forgue und 
Riche folgt, ohne Neues zu bringen. Er lenkt dann die Aufmerksamkeit vor allem 
auf die Erkrankungen der falschen Divertikel, bei denen es sich um eine Durchstülpung 
der Schleimhaut durch Lücken der Muskelhaut handelt. Die Entzündung dieser kleinen 
Divertikel (Diverticulitis und Peridiverticulitis), die hauptsächlich am Colon sigmoi- 
deum entlang den Venen sitzen, ist viel häufiger die Ursache von akuten und chro- 
nischen Katarrhen des Kolons, ferner von Ulcerationen und Gangrän, als man im 
allgemeinen anzunehmen pflegt. Das geht auch aus den Statistiken von Maxwell 
Telling, der 1908 105 Fälle vereinigte, und von Mayo — 1917 — 42 Fälle — deutlich 
hervor. Die klinischen Erscheinungen gleichen meistens denen einer Appendicitis, 
auf die linke Seite übertragen. Die akute Diverticulitis mit lokalisierter Peridiver- 
ticulitis klingt nach einigen Tagen ab, rezidiviert aber häufiger als die Appendicitis. 
Es kann auch durch Vereiterung zu Absceßbildungen kommen, Durchbruch durch die 
Bauchdecken oder nach der Blase zu wurde beobachtet. Bei der chronischen Diverti- 
kulitis können schließlich durch Verwachsungen tumorartige Gebilde auftreten, die zu 
Verwechslungen mit Carcinom oder Tuberkulose führen, oder es entwickelt sich eine 
hyperplastische stenosierende Diverticulitis. Die Bedeutung dieser Erkrankung wird 
schon deswegen klar, da Mayo annimmt, daß von 100 Darmkrebsen sich 30 auf dem 
Boden dieser Divertikulitiden entwickeln. Verf. fordert daher, daß man bei jedem 
schmerzhaften Prozeß in der linken Focsa iliaca ebensosehr an Diverticulitis wie an 
Sigmoiditis oder Kolitis denken müsse, bei Tumorbildung in dieser Gegend ebensosehr 
an die hyperplastische stenosierende Diverticulitis wie an Carcinom oder Tuberkulose. 
Die Diagnose ist nicht immer leicht, jedoch wird sie mit Hilfe der Durchleuchtung leicht 
zu stellen sein. Sehr selten sind die Divertikel des Dünndarms. Wilkie weist darauf 
hin, daß diese durch ihren Sitz und hinzutretende Entzündungen bei chronischen Er- 
krankungen der Gallenwege und des Pankreas ätiologisch eine Rolle spielen können. 

Weise (Jena). 

Coley, William B. and Stanley T. Fortuine: Acute intestinal obstruction due 
to strangulation of a loop of small intestine by Meckel’s diverticulum. (Akuter 
Darmverschluß infolge einer Strangulation einer Dünndarmschlinge durch ein Meckel- 
sches Divertikel) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 568-577. 1921. 

Nach kurzer Besprechung der Entwicklung, Histologie, pathologischen Anatomie 
und Strangulation verursachende Wirkung des Meckelschen Divertikels, geben die 
Verff. folgende Krankengeschichte ihres eigenen Falles: s R 


Immer gesunder 26 Jahre alter Patient erkrankt ganz plötzlich mit Erbrechen und heftigen 
Leibschmerzen, die sich namentlich um den Nabel herum konzentrieren. Ist fieberlos. Puls 7 
12 400 Leukocyten, 90% polynucleär, 2,5% große Lymphocyten, 7,5% kleine Lymphocyten. 
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Laparotomie. In der Bauchhöhle viel freie Flüssigkeit, 30—40 cm lange, stark geblähte, livide 
Dünndarmschlinge, die voneineranderen zu eineranderen Dünndarmschlinge fest angewachsen ist 
und stranguliert wird. Bei näherer Untersuchungstellte es sich heraus, daß die strangulierte Darm- 
schlinge ein Meckelsches Divertikel ist, welches am unteren Teil des Ileums entspringt und zum 
Radix mesenterii zieht, mit welchem es fest verwachsen ist. Das 10 cm lange, mit rudimen- 
tärem Mesenterium versehene Divertikel wird reseciert, worauf sich die strangulierte Schlinge 
erholt. Vollständiger Verschluß der Bauchhöhle. Glatte Heilung. 

In Reginald Fitz’ Zusammenstellung des akuten Darmverschlusses sind in 
295 Fällen 101 mal Strangulation, und von diesen 21 durch Meckelsches Divertikel 
verursacht; 93 Fälle Intussuszeption, anormaler Darminhalt 44, Darmverschlingung 
und Drehung 42, Strikturen und Geschwülste 15. 70%, der Strangulationsfälle kommen 
bei Männern vor. Die Therapie kann nur eine operative sein. Mortalität mit Darm- 
resektion 65%, ohne Resektion, nur Entfernung des Divertikels 30—35%,. Die Autoren 
stellen noch aus der anglo-amerikanischen Literatur 16 mit obiger Zusammenstellung 
publizierte, ähnliche Fälle in ausführlichem Auszug zusammen. 1 Tafel zeigt die 
anatomischen Verhältnisse ihres eigenen Falles. von Lobmayer (Budapest). 


Cullen, Ernest K.: Divertieulum of the first portion of the duodenum. (Diver- 


tikelam ersten Zwölffingerdarmabschnitt.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 3, S. 542—546. 1921. 
Eine 40jährige Patientin erkrankte angeblich an „gastro-intestinaler‘‘ Grippe. Der Anfall 
begann mit hohem Fieber, starken Schmerzen in der Magen- und Gallenblasengegend und heftigem 
Erbrechen. Ausgesprochene Constipatio. Diese Symptome, namentlich die Schmerzen, wech- 
selten in der Stärke, traten aber so ziemlich jedesmal ca. 3—4 Stunden nach der Nahrungs- 
aufnahme auf. Die Patientin hatte vor 3 Jahren angeblich einmal Beschwerden im Leibe. 
Der Arzt habe damals eine Druckempfindlichkeit des Mac Bucneyschen Punktes konstatiert. 
Die objektive Untersuchung ergab eine starke Druckempfindlichkeit und deutliche Muskel- 
spannung in der Regio epigastrica unmittelbar rechts von der Medianlinie Die Blinddarm- 
egend war nur in geringerem Grade druckempfindlich. Kein Ikterus. — Die röntgenologische 
Untersuchung ergibt: stark dilatierter Magen mit kräftiger Peristaltik; tief einschneidende 
Wellen. Am Duodenum nichts Besonderes sichtbar. In Anbetracht des verdächtigen Magen- 
befundes erfolgt eine Durchleuchtungsserie. Hierbei wird in der Höhe des 3. Lendenwirbels 
ein zirka walnußgroßer Schatten sichtbar,der auch noch nach 48 Stunden mit fast unveränderter - 
Deutlichkeit erkennbar ist. Diagnose: Divertikel des Duodenums. Die Operation bestätigt 
diese Diagnose. Cullen entschloß sich zu einer Gastroenterostomie, die er nach dem Typus 
retrocol. post. ausführte. Der klinische Verlauf war ungestört. Die Patientin, welche nach 
4 Wochen aus der stationären Behandlung entlassen wurde, ist jetzt beschwerdefrei. 
Saxinger (München). 
Kahn, Maurice: Report of a case of atresia of the ileum with microcolon. 


(Atresia ilei mit Mikrocolon.) Journ. of the Americ. md. assoc. Bd. 76, Nr. 11,S.721. 1921. 

2 Tage alter Knabe von normalem Aussehen, der seit der Geburt kein Meconium von sich 
gegeben und alle Nahrung unmittelbar nach dem Trinken wieder erbrochen hatte. Aufgetrie- 
bener Leib, einzelne sichtbare Darmschlingen, keine Peristaltik. Rectoskopie ergab normale 
Verhältnisse. Die Diagnose wurde nach dem Befund auf tiefsitzende Atresie gestellt. — Bei 
der Operation zeigte sich der Dünndarm, von der Erweiterung abgesehen, normal, mit Ausnahme 
des letzten ca. 15 cm langen Stückes, das blind, ohne Verbindung mit dem Coecum, endete, 
ungefähr bleistiftstark war und eigentümliche Kontraktionen zeigte, die ihm das Aussehen einer 
Perlenschnur gaben. Der Dickdarm, bis zum Sigmoid hin, hatte ca. 3 mm Durchmesser und 
sah wie ein dünne weiße Schnur aus. Sigmoid und Rectum waren etwas größer. Der Dick- 
darm hatte normale Lage und normales Mesocolon. In Anbetracht der vorgefundenen Ver- 
hältnisse wurde von einem weiteren Eingriff abgesehen und die Bauchhöhle wieder ge- 
schlossen. Das Kind starb 15 Stunden später. 

Kurze Besprechung der hauptsächlichsten Theorien über die Genese der Darm- 
verschlüsse. Für seinen Fall hält der Verf. allein die Tandler-Kreutersche Okklu- 
sionstheorie für annehmbar, die ihm auch sonst als die anziehendste Theorie erscheint. 

Eitel (Charlottenburg)., 

Cohen, Harry: Volvulus of the intestine. Report of a case with successful 
resection of twenty-eight inches of gangrenous small intestine. (Dünndarmvol- 
vulus. Mitteilung eines Falles mit erfolgreicher Resektion von 60cm brandigem 
Dünndarm.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 21, 8. 868—870. 1921. 

_ Inhalt besagt die Überschrift, sonst noch allgemein bekannte Mitteilungen über 
Atiologie, Symptome und Prognose. Gelinsky (Hannover). 
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Wurmtortsatz: 
Deaver, John B.: Chronic appendicitis. (Chronische Appendicitis.) (Lankenau 
hosp., Philadelphia.) Med. clin. of North America, Philadelphia number, Bd. 3, 


Nr. 5, S. 1167—1174. 1920. 

Wenn die chronische Appendicitis weniger gut bekannt ist als die akute, so liegt es wahr- 
scheinlich daran, daß sie weniger häufig erkannt wird. Viele Fälle von chronischer Appen- 
dicitis sind die Folge früherer akuter Anfälle. Jeder Fall von akuter Appendicitis sollte operiert 
werden, bevor es zur Peritonitis oder Absceßbildung kommt, zwei Ereignisse, deren Eintreten 
oder Nichteintreten auch der erfahrenste Arzt aus den Anfangssymptomen nicht voraussehen 
kann. Fälle mit akuten abdominalen Symptomen, bei denen die Differentialdiagnose auf 
Appendicitis keineswegs immer leicht ist, sollten stets dem Chirurgen gehören. Unglücklicher- 
weise besteht für das Publikum ein Zusammenhang zwischen den drei Worten Appendicitis, 
Operation und Tod. Würde die chirurgische Behandlung stets rechtzeitig einsetzen, so würde 
es wenig Todesfälle mehr geben. Das Verwirrende bei der Appendicitis ist ihr proteusartiger 
Charakter, was besonders auf die chronische Form zutrifft. Diese kann alle möglichen Formen 
von abdominalen Erkrankungen, diejenigen des Urogenitaltraktus und der Beckenorgane 
nicht ausgeschlossen, vortäuschen. Die allgemeinere Verbreitung der Erkenntnis dieser Tat- 
sachen würde zweifellos eine ganze Reihe von unnötigen chirurgischen Eingriffen verhindern. 
Am häufigsten kommen Verwechslungen mit Erkrankungen des Oberbauches, insbesondere 
mit Cholecystitis, Duodenal- und Magengeschwür vor. Dafür sprechen auch Benennungen 
wie „appendikuläre Gastralgie‘“‘ oder „appendikuläre Dyspepsie“, an deren Stelle Deaver 
lieber sagen möchte „Appendicitis mit Symptomen seitens anderer Organe“ (Appendicitis 
with referred symptoms). Häufig ist chronische Appendicitis vergesellschaftet mit anderen 
abdominalen Erkrankungen und die Frage nach Ursache und Wirkung ist hierbei noch nicht 
entschieden. D. persönlich vertritt die Meinung, daß das Primäre die Infektion der Appendix 
ist und daß sich diese von hier aus auf andere Bauchorgane erstreckt. Diese Auffassung ent- 
spricht auch den modernen Theorien von der fokalen Infektion und wird verstärkt durch die 
Tatsache, daß bei vielen Fällen von Cholecystitis oder Ulcus pepticum, die zur Operation 
kommen, die Appendix so gut wie immer erkrankt ist, wenn nicht makroskopisch, so doch 
bestimmt mikroskopisch. Die Diagnose der chronischen Appendicitis ist nicht schnell zu er- 
ledigen. Der Wert einer sehr sorgfältig aufgenommenen Anamnese und einer sorgfälti 
physikalischen Untersuchung kann in keiner Weise durch die modernen diagnostischen Hi 
mittel, so nützlich und wertvoll sie auch sein mögen, ersetzt werden. In jedem Falle von 
chronischer Appendicitis findet man in der Vorgeschichte die Angaben von Schmerzen und 
irgendwelchen Verdauungsstörungen, auch findet man Empfindlichkeit und Rigidität der 
rechten Fossa iliaca. Eines der hervorstechendsten Symptome, die Verstopfung, gibt oft die 
Veranlassung zu einer Reihe von Folgeerscheinungen, die man unter der Bezeichnung ‚,Neur- 
asthenie‘‘ zusammengefaßt zu bezeichnen pflegt. D. glaubt, daß auch bakterielle Infektionen, 
wie z. B. die rheumatische Arthritis, die Folgen einer chronischen Appendicitis sein können 
und führt einen charakteristischen Fall zur Erläuterung an. Beim Duodenal- und Magen- 
geschwür sollte immer an chronische Appendicitis als primäre Ursache gedacht werden, bei 
der die Symptome dieser Erkrankungen, wie Pylorusspasmus, Retention und Hyperacidität, 
Hypermotilität und Hypoacidität, vorkommen können. Im allgemeinen läßt sich sagen, daß 
je schwieriger es ist, die Ursache einer chronischen Verdauungsstörung zu bestimmen, desto 
größer ist die Wahrscheinlichkeit, daß ihre Ursache in der Appendix liegt. Die Differential- 
diagnose zwischen chronischer Appendicitis und Affektionen der Harnwege, besonders der 
Uretersteine, kann nicht gemacht werden ohne Zuhilfenahme der Röntgenstrahlen, des 
skops und des Ureterenkatheters. Die Symptome seitens der Appendix sind meist i 
durch die Lage derselben (Appendix retrocoecalis). Zuweilen werden die Symptome ver- 
anlaßt durch retroperitoneale Entzündungsvorgänge und sekundäre Veränderungen der von 
einer erkrankten Appendix aus vergrößerten Lymphdrüsen. Symptome seitens der Becken- 
organe können durch eine in das kleine Becken verlagerte Appendix hervorgerufen werden. 
Die so häufig vorhandene Hochlagerung der Appendix ist zweifellos verantwortlich für die 
zahlreichen Irrtümer bei der Differentialdiagnose gegenüber anderen Erkrankungen des oberen 
Abdomens. Auch vorhandene Adhäsionen geben häufig zu diagnostischen Irrtümern Anlaß 
und können eine Appendicitis vortäuschen, ebenso wie umgekehrt. Nicht selten entstehen 
diagnostische Schwierigkeiten durch ein Coecum mobile, durch eine tuberkulöse Erkrankung 
der Mesenterialdrüsen und durch Enteritis, Erkrankungen, bei denen die Entfernung der 
Appendix nur dann in Frage kommt, wenn sie ebenfalls erkrankt ist. Auch Fälle von Gastro- 
enteroptose mit Empfindlichkeit der Cöcalregion können chronische Appendicitis vortäuschen. 
D. hält Entfernung der Appendix empfehlenswert bei gewissen Fällen von Kolitis, bei denen 
die Erkrankung der Appendix fraglos eine Rolle spielt, doch sollte die Appendektomie vor- 
genommen werden, bevor eine Infiltration der Kolonwand Platz gegriffen hat. — Beginnendes 
Carcinom des Coecums gibt ebenfalls häufig Symptome von Appendicitis. Auch das primäre 
Carcinom der Appendix ist keineswegs selten. Unter 13 151 Fällen aus seinem Hospital wurde 
in rund 1% der Fälle Carcinom der Appendix nachgewiesen. Auch das Carcinom und das 


— 403 — 


Sarkom des untersten Ileums kann im Beginn selten von einer chronischen Appendicitis dia- 
gnostisch unterschieden werden, außer durch Incision und Inspektion. Die Appendektomie 
ist zweifellos eine nützliche Maßnahme bei allen Operationen, die in der Bauchhöhle vor- 
genommen werden. Die dagegen zu erhebenden Einwände, daß die physiologische Funktion 
der Appendix unbekannt sei und daß durch den Eingriff die Operation verlängert und ihre 
Gefahr vergrößert wird, sind leicht zu widerlegen: Die Erfahrung beweist, daß der Verlust 
der Appendix bedeutungslos ist und die Appendektomie ist ein Eingriff, der in wenigen Minuten 
ausführbar ist. Colmers (Koburg). 

Griep, Karl: Über die Behandlung der perityphlitischen Abscesse. (Krankenh. 
„Rotes Kreuz‘‘, Kassel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 5/6, S. 289—298. 1921. 

Im allgemeinen werden die perityphlitischen Abscesse entweder konserativ, 
radikal oder nur mittels Inc'sion behandelt; jede der 3 Methoden zählt namhafte 
Chirurgen zu ihren Anhä gern. Nach Griep muß aber die Frage lauten, liegt ein 
alter, oder liegt ein frischer Absceß vor: Letzterer wird operiert, ersterer nur indi- 
ziert. In frischen Fällen kann die Appendix in der Regel mühelos mitentfernt werden, 
weil die zwischen den Daımteilen vorhandenen Verklebungen leicht zu lösen sind 
und die Gefahr der Peritonitis nicht groß ist; bei alten Abscessen jedoch ist das 
Suchen des Wurmfortsatzes gefährlich, weil hier das Peritoneum bereits an Wider- 
standskraft eingebüßt hat und die Infektionsgefahr eine hochgradige geworden ist. 
Ist aber nur eine Absceßspaltung vorgenommen, so wird grundsätzlich nach ca. 
3 Monaten — eine „ruhende Infektion‘ ist jetzt nicht mehr zu fürchten — sekundär 
die Appendectomie ausgeführt m't anschließender Schichtnaht. Bei 62 nach 
diesen Grundsätzen operierten Fällen betrug die Mortalität 1,6 Prozent. Wird 
zunächst nur der Absceß gespalten, so ergibt sich ja fraglos als Nachteil die 
Notwendigkeit einer nochmaligen Operation; da aber der Nutzen für den Patienten 
so augenfällig ist, kann sie um so leichter mit in den Kauf genommen werden, 
weil auf diese Weise die Rezidivgefahr und eine wahrscheinlich auftretende Hemie 
mit beseitigt wird. Verhältnismäßig häufig (3mal) sah Verf. bei seinen 62 Fällen 
eine Kotfistel entstehen, für die er aber nur in einem Falle den zurückgelassenen Wurm 
verantwortlich machen kann. Es folgen noch einige Angaben über Sekundärabsceß 
und Ileus, die aber nichts Neues oder Abweichendes von den bestehenden An- 
schauungen bringen. Knoke (Wilhelmshaven). 

Creseenzi, Giulio: Flogosi peritoneale a focolai multipli d’origine appendicolare. 
(Multiple peritoneale Entzündungsherde im Anschluß an Appendicitis.) (Istit. ds studi 
sup. e di perfez., Firenze) Riv. crit. di clin. med. Jg. 22, Nr. 12, S. 137—141 u. 
Nr. 13, 8. 145—148. 1921. 

Zwei Beobachtungen von An in deren Verlauf es zur Bildung multipler Abscesse 
kam, werden ausführlich beschrieben. Nach einer anfänglich unkomplizierten Appendicitis, 
die ohne Eingriff sich zurückgebildet, setzen stürmische Erscheinungen ein, die auf eine erneute, 
aber nicht immer zu lokalisierende Erkrankung des Peritoneums hindeuten und mit ileusartigen 
Störungen einhergehen. In einem Fall kam es im Anschluß an den Durchbruch eines solchen 
Herdes zum Exitus, im zweiten konnte die Operation noch Rettung bringen. Das Bild, das 
sich darbot, war folgendes: Völliger Rückgang der Veränderungen am Blinddarm. AbsceßB- 
bildung am Peritoneum parietale ohne Zusammenhang mit dem primären Herd, mit den ver- 
schiedensten Lokalisationen und Entwicklungsstadien, ohne Mitbeteiligung des Netzes. Die Deu- 
tung dieses pathologisch-anatomischen Vorganges ist nicht einfach. Ob es sich um eine pro- 
grediente eitrig fibrinöse Peritonitis (Mikulicz) oder um eine „infection enkist6e à foyers 
multiples“ (N &laton) handelt, bleibt unentschieden. Natürlich muß jeder diagnostizierte Herd 
eröffnet werden, wogegen die prinzipielle Appendektomie nicht notwendig, da die Entzündung 
am Blinddarm völlig ausgeheilt sein kann. Th. Naegeli (Bonn). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Nuzum, Thomas Walter: Megalacolon. (Megacolon.) Illinois med. journ. 
Bd. 39, Nr. 5, S. 417—420. 1921. 

Das Megacolon kommt seltener angeboren und häufiger erworben vor. 
In ersterem Falle handelt es sich um kongenitale Anomalie; die Ursache des er- 
worbenen Megacolon ist eine Darmverstopfung durch langsam wachsende Geschwulst, 
Adhäsionen oder dergleichen. Bei der angeborenen Form ist die Dar mwa nd verdickt, 
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bei der erworbenen anfangs verdünnt, später evtl. auch verdickt. Symptome sind 
Stuhlverhaltung, Entkräftung, Abmagerung, Toxämie; manchmal fehlen aber auch 
jahrelang Symptome. Diagnose stützt sich auf Leibauftreibung und Röntgenbild 
des erweiterten Darms. 

Verf. berichtet über 3 eigene Fälle. 1. 24jähriges Mädchen. Diagnose lautete auf 
Appendicitis. Operation ergab eiterung von Coecum und Colon ascendens, bedingt durch 
Adka onenirang am Querkolon. Durchtrennung des Bandes. Heilung. — 2. 65jährige Frau. 
Seit längerer Zeit Verstopfung. Stuhlverhaltung seit 2 Wochen. Jetzt Leibauftreibung und 
Koterbrechen. Operation verweigert. Tod nach 3 Wochen. Sektion ergab ringförmiges 
Sigmacarcinom und oberhalb Erweiterung des Kolon auf Mannskopfgröße. — 3. 6jähriges 
Mädchen. Seit der Geburt Verstopfung. Öfters Stuhlverhaltung, Erbrechen und Koliken. 
Jetzt Stuhlverhaltung seit einigen Tagen, Unterernährung, Leibauftreibung, Bauchschmerzen. 
12 Stunden nach der Aufnahme Operation, nachdem die konservative Behandlung erfolglos 
geblieben war. Kolon, besonders Sigma gewaltig erweitert; Wand verdickt, Mesenterium ver- 
dickt und ödematös. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes und Erweiterung des ganzen 
Dickdarms wurde das Sigma aus dem kleinen Becken hervorgezogen, in der Blinddarmgegend 
an die Bauchwand fixiert und mittels Rohrs drainiert. Heilung unter täglichen Spülungen des 
Derms vom Rohr aus. Darmfistel schloß sich allmählich. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Die konservative Behandlung mit Ab- 
führmitteln, Einläufen und Massage kann vorübergehend Besserung bringen. Heilung 
schafft nur die Operation. Wenn möglich, mache man die Darmresektion; diese 
hat aber nahezu 50%, Mortalität. Sicherer ist das zweizeitige Vorgehen: zunächst 
Kolostomie und später Resektion. Bei schlechtem Allgemeinzustand ist auch das vom 
Verf. in einem Fall angewandte Verfahren brauchbar: Verlagerung evtl. nach 
Adhäsionsdurchtrennung, Fixation und Drainage des erweiterteten Darms. 9 Lite- 
raturnummern. Sonntag (Leipzig). 

Strauß, Hermann: Chirurgische Indikationsstellung bei Colitis gravis. Jahresk. 
f. ärztl. Fortbild. Jg. 12, Märzh., S. 18—21. 1921. 

Für die operative Behandlung schwerer Dickdarmentzündungen kommen besonders 
mittelschwere Fälle in Frage, nachdem diese längere Zeit erfolglos intern behandelt 
worden sind. Bei schweren Fällen ist die operative Behandlung wenig aussichtsvoll. 
Als operative Verfahren kommen in Frage: 1. Anus praeternaturalis. Dieses früher in 
Deutschland geübte Verfahren wird vom Verf. weniger empfohlen, weil derartige Kranke 
gegenüber allen größeren Eingriffen am Bauch eine verminderte Resistenz haben. 
2. Appendicostomien und 3. Kaderfisteln am Coecum, die letztere nur dann, wenn eine 
Appendicostomie nicht ausführbar ist. Die Appendicostomie ist die Methode der Wahl. 
Eine richtige Technik der Spülbehandlung nach der Fistelbildung ist eine Bedingung 
des Heilerfolges. Verf. verwendet zunächst zur Spülung nur physiologische Kochsalz- 
lösung oder Kamillenteeabkochungen von Körperwärme und !/,—1 Stunde Dauer 
bei einem Gefälle von 20—30 cm. Die Fistel wird so lange offen gehalten, bis die schweren 
Erscheinungen der Kolitis (Eiter und Blut) in der Spülflüssigkeit verschwunden sind. 
Dieser Erfolg tritt nach wenigen Monaten, aber manchmal erst auch nach vielen Jahrren 
ein. Kalb (Kolberg). 

Schwartz, Ans.: Traitement chirurgical du cancer du colon. (Chirurgische 
Behandlung des Kolon-Carcinoms.) Paris m&d. Jg. 11, Nr. 14, 8. 272—277. 1921. 

Verf. zieht nicht in den Bereich seiner Erörterungen die Fälle von akuten Okklu- 
sionen, bei denen die Notwendigkeit der Anlegung einer Fistel, d. h. die Ausführung 
einer möglichst geringfügigen Eingriffes außer Frage steht; nur bei geringer 
Darmauftreibung und sehr gutem Allgemeinzustande kann man von der Mittellinie aus 
das Carcinom selbst in Angriff nehmen. Verf. hält bei den Carcinomen des Coecum 
und Colon ascendens die Exstirpation des Tumors und Wiederherstellung der Passage 
in einer Sitzung für selbstverständlich. Für die übrigen Abschnitte des Kolon 
gibt es drei Operationsverfahren: die Resektion des Tumors, Wiederherstellung der 
Passage und Naht der Bauchwunde in einer Sitzung, dann die Resektion des erkrankten 
Darmes und Einnähung des zuführenden und abführenden Endes in die Bauchwunde, 
mit später folgendem Verschluß des so entstandenen Anus praeter., und endlich die 
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Vorlagerung der erkrankten Darmschlinge in erster, Resektion in zweiter, Verschluß 
des Anus praeter. in dritter Sitzung. Die letztere dreizeitige Methode bezeichnet 
Schwartzals diejenige der Wahl. Die einzige Indikation für die einzeitige Opera- 
tion ist tadelloser Zustand der Darmschlinge, die eine gute Anastomose gewährleistet — 
dieser Zustand ist aber äußerst selten. In allen Fällen, in welchen eine Mobilisierung 
der Darmschlinge durchgeführt werden kann, sollte sie unbedingt vorgelagert 
werden. Nur wenn dies nicht möglich ist, sollte die Resektion sogleich, und zwar mit 
oder schließlich auch ohne Fixierung der beiden Enden in der Wunde ausgeführt 
werden. — Notwendig ist es natürlich, um in der zweiten Sitzung im Gesunden arbeiten 
zu können, daß nicht nur der Tumor weithin, sondern auch das Mesocolon vor- 
gelagert wird, damit nicht die Masse der Därme den Tumor in die Bauckhöhle zurück- 
zieht. Sch. geht so vor, daß er die erkrankte Darmschlinge so frei macht, daß sie nebst 
je einem Stück von 8—10 cm Länge oberhalb und unterhalb des Tumors vor die Bauch- 
wunde vorgelagert werden kann; dabei wird der Absuchung des Mesenteriums nach 
Drüsen große Bedeutung beigelegt. Einschnitte in das Peritoneum und Ablösung 
desselben unterstützen die Freilegung. Dann näht Sch. die Wandung der zu- und der 
abführenden Schlinge aneinander in ihrer ganzen Ausdehnung, soweit dies möglich ist. 
Auf diese Weise wird für später ein Sporn geschaffen, dessen Tiefe man genau 
kennt. Wenn jene Naht so weit geführt ist, daß der zu resezierende Abschnitt des 
Mesocolons ganz vorliegt, dann wird ein Glasstab unter der tiefsten Stelle der 
Naht durch das Mesocolon durchgeschoben und unterhalb desselben noch einige Nähte 
angebracht. Auf diese Weise wird der später zu resezierende Darmabschnitt mit seinem 
Mesocolon sicher vorgelagert erhalten; die Darmschlinge wird noch mit einigen 
Nähten ringsum an Muskulatur und Aponeurose angeheftet und die Bauchwunde durch 
Naht verkleinert. 2 Tage später wird die zuführende Schlinge mit dem Thermokauter. 
eröffnet in einiger Entfernung von der Naht, um den Darm zu entleeren. 8—10 Tage 
später nimmt man die Resektion der vorgelagerten Darmschlinge vor, die entsprechend 
der Oberfläche der Hautwunde und der Lage des Glasstabes mit ihrem Mesocolon 
abgetragen wird; die nun nebeneinander liegenden Darmöffnungen werden unter- 
einander und mit der Haut vernäht. Dazwischen besteht nun ein tiefgehender Sporn, 
der später durchgetrennt wird, so daß nach einiger Zeit nur noch der so entstandene 
Anus praeter. zu verschließen bleibt. Schließlich kann man auch den Sporn, dessen 
Tiefe man ja kennt, excidieren und abwarten, daß die Darmfistel sich von selbst 
schließt, womit die 3. Sitzung in Wegfall kommen würde. — Die Krankengeschichten 
von 8 auf diese Weise operierten Fällen sind beigefügt — kein Mißerfolg. Von 3 anderen 
Fällen, die mit sofortiger Resektion und Einnähung der Darmenden in die Bauch- 
wunde behandelt wurden, starb einer. Janssen (Düsseldorf). 


Gabriel, W. B.: Results of an experimental and histological investigation into 
seventy-five eases of rectal fistulae. (Resultate einer experimentellen und histolo- 
gischen Untersuchung von 75 Fällen von Analfisteln.) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bd. 14, Nr. 8, sect. of surg., sub-sect. of proctol., S. 156—161. 1921. 


In 30 der 75 Fälle wurde die Absonderung der Fisteln oder bzw. Abkratzungen des Granu- 
lationsgewebes steril aufgefangen, mit Antiformin behandelt (genaue Beschreibung der Methode) 
und sodann auf Meerschweinchen überimpft, die nach 6 Wochen getötet und seziert wurden. 
In allen diesen Fällen wurde auch gleichzeitig eine histologische Untersuchung des ausgeschnitte- 
nen Materials vorgenommen. Von diesen 30 Fällen ergaben 6 = 20%, positive Resultate, die 
übrigen 45 Fälle wurden nur histologisch untersucht. Unter den 45 nur histologisch untersuchten 
Fällen fanden sich 4 = 9%. in denen Tuberkelbacillen, und zwar hauptsächlich innerhalb 
oder in unmittelbarer Nähe von Riesenzellen, sich nachweisen ließen. Auf Grund der sorgfältigen 
Durchforschung seines Materials kommt der Verf. zu dem Schluß, daß sich tuberkulöse Fisteln 
klinisch am besten bei Leuten unter 30 Jahren nachweisen lassen. Bei älteren Leuten sind sie 
häufig nicht so charakteristisch und nicht so oft mit Lungentuberkulose kompliziert. Bei 
sicherer Tuberkulose sollten Abscesse nicht eröffnet und ebenso wie gewöhnliche Senkungs- 
abscesse (Aspiration, Injektion von Antiseptica wie Jodoform) behandelt werden, nur wenn 
diese Behandlung fehlschlägt, Eröffnung des Abscesses. Bei jungen Leuten ohne sichere An- 
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zeichen von Phthisis scheint die beste Behandlung einer nicht zu ausgedehnten, auf Tuberkulose 
verdächtigen Fistel die Ausschneidung des Granulationsgewebes, gründliche Behandlung der 
Wunde mit Antiseptica und primäre Naht zu sein. Colmers (Coburg). 

Peyrot, J.: Plaie par empalement de la portlion extrap£eritonsale du rectum. 
Suture primitive. Gu6rison. (Pfählungsverletzung des extraperitonealen Teils des 
Rectums. Primäre Naht. Heilung.) Journ. de med. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 10, 
S. 274—275. 1921. 

Der Fall kam erst 19 Stunden nach dem Unfall zur Behandlung. Die äußere Wunde saß 
am inneren Teil des Oberschenkels, 13 com vom After entfernt, die innere in der Ampulle. Nach 
Spaltung des ganzen Wundkanals und Excision der gequetschten Weichteile sorgfältige Etagen- 
naht. Heilung mit völliger Kontinenz. Neupert (Charlottenburg). 

Anderson, H. Graeme: The three-stage abdomino-perineal excision of the 
reetum for cancer. (Die dreizeitige abdomino-perineale Ausscheidung des Mast- 
darmkrebses.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 8, sect. of surg., sub- 
sect. of proctol.. 8. 162—163. 1921. 

Anderson fand bei einem 42jährigen Mann einen großen weichen gestielten, zweifellos 

tartigen Tumor der Rectumschleimhaut 3 Zoll über dem After. Oberhalb dieses Tumors 
and sich eine zweite harte, ulcerierte, den Darm zirkulär ausfüllende zweite Geschwulst, die 
eben mit dem Finger erreichbar war. Zunächst Anlegen einer linkseeitigen Colostomie. 14 Tage 
später unter Lumbalanästhesie und späterer leichter Äthernarkose perineale Operation. Dabei 
stellte sich heraus, daß es unmöglich war, die Geschwulst von unten zu exstirpieren. Der Darm 
wurde zwischen der oberen und unteren Geschwulst durchtrennt und blind verschlossen. Nach 
7 Wochen Laparotomie und in Beckenhochlagerung Exstirptaion des Tumors nach Durch- 
quetschung und Durchtrennung des Kolons 3 Zoll unterhalb der Kolostomieöffnung, Ein- 
stülpung und Tabaksbeutelnahtverschluß des oberen Endes, glatter Verlauf. 


Auf Grund des günstigen Verlaufes dieser Operation empfiehlt Verf. das drei- 
zeitige Vorgehen an Stelle der einzeitigen abdomino-perinealen Methode, die eine sehr 
hohe Mortalitätsziffer aufweist. Colmers (Coburg). 


Leber und Gallengänge: 
Balfour, Donald C.: The technic of hepaticoduodenostomy, with some notes 


on reconstructive surgery of the biliary ducts. (Die Technik der Hepaticoduodeno- 
etomie mit einigen Bemerkungen zur plastischen Chirurgie an den Gallengängen.) 
Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 3, 8. 343—347. 1921. 

Bei allen freiwilligen und unfreiwilligen Verletzungen des Hepaticus ist die Hepatico- 
duodenostomie nach Ansicht der Mayoschen Klinik die Methode der Wahl. Schwierig 
ist das Auffinden des Hepaticusrestes, besonders wenn die Vereinigung in einer 
zweiten Operation gemacht wird. In der Regel liegt der Gang dicht an der Leber 
in dem freien Rande des Ligamentum gastrohepaticum. Der Stumpf des Hepaticus ist 
soweit als möglich von Adhäsionen zu befreien. Nach Freipräparieren wird der Stumpf 
mit einigen Catgutstichen an das Duodenum geheftet, dann wird das Duodenum in 
Form eines nach dem Gange zu leicht konkaren Bogenschnittes eröffnet, die zweite 
Nahtreihe durch alle Schichten angelegt. Es folgt die 3. Reihe, die die Glissonsche 
‚Kapsel der Leber an das Duodenum heftet. Keine Drainage wird empfohlen (!), höch- 
stens einige Gummistreifen. Die Öffnung im Duodenum muß viel größer ge- 
macht werden als dem Durchmesser des Hepaticusstumpfes entspricht, 
die 3. Nahtreihe zieht das Duodenum so an die Leber, daß die Glissonsche Kapsel 
die Duodenalwunde deckt. Das Netz wird in einem oder zwei Zipfeln in die Nahtreihe 
als Sicherung gezogen und festgeheftet. In einigen Fällen floß eine mäßige Menge 
Galle für ein paar Tage ab (!). Dies hörte immer im Verlauf einer Woche auf und 
Heilung ist schließlich in jedem Falle eingetreten. — Es fehlt die Angabe, bei wie vielen 
Fällen die Operation ausgeführt ist. — In keinem Falle sind Anzeichen einer Stenose 
weder des Duodenums noch des Gallenganges eingetreten, sondern es floßB stets Galle 
- in das Duodenum ab. Es muß hervorgehoben werden, daß diese Technik eine weite 
Öffnung in dem Duodenum verlangt und eine Schleimhaut-Schleimhautvereinigung 
für mindestens ?/ des Umfanges des Gallenganges. Diese Naht und die Anheftung 
der Duodenalwunde an die Leber verhindern ein Zusammenziehen der Wunde und eine 
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später eintretende Striktur. „In einem erheblichen Prozentsatz der Fälle, in dem eine 

Vereinigung von Duodenum und Gallengang in der Größe des Hepaticusdurchmessers 

gemacht wurde, folgte eine Striktur und die Operation mußte wiederholt werden.“ 
Gelinsky (Hannover). 

Franke, Felix: Zur Frage des Bauchschlusses nach Cholecystektomie. Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 24, S. 856—857. 1921. 

Franke warnt davor, den Bauch vollkommen zu schließen, da er selbst einen Patienten 
dabei verloren hat. Es handelte sich um einen Patienten mit Schrumpfblase, die nur schleimige 
Flüssigkeit und einen Stein enthielt. 2 Tage nach der Operation Exitus unter den Zeichen der 
Peritonitis. Bei der Sektion fand sich nur Galle im Bauch, die aus einer feinen Lichtung eines 
Gallenganges in einem kleinen, nicht gedeckten Teil des Wundbetts stammte. Einen anderen 
Fall verlor er dadurch, daß Galle aus einem Stichkanal des Choledochus nachgesickert war. 
Auch hier hatte er den sonst üblichen Tampon fortgelassen. Seitdem immer wieder Anwendung 
der Tamponade, die nicht zu dick sein darf und nicht zu lange liegen bleiben darf. Bernard. 

Zander: Cholecystitis und Enteroptose. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frank- 
furt a. M., Sitzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 676 
bis 678. 1921. 

Enteroptose ist häufig die gemeinsame Ursache für vorhandene Gallenstauungen 
und anderer Abdominalerkrankungen und wird differentialdiagnostisch zuweilen mit 
diesen verwechselt. Als differentialdiagnostisch wichtig ist nach dem Verf. für eine 
Enteroptose als Ursache der gallenkolikartigen Anamnese: Beginn des Leidens in der 
Pubertät oder im Klimakterium, den Zeiten innersekretorischer Störungen, Zeichen von 
Colitis, allgemeine oder örtliche Vago- oder Sympathicotonie, Druckschmerz nicht 
nur in der Gallenblasengegend, sondern gleichzeitig im Coecum, Nachlassen der Schmer- 
zen bei Bettruhe und bei Abführen. Die Therapie ist zunächst intern. Über den Erfolg 
von Magen- und Dickdarmresektionen in veralteten Fällen steht das Urteil noch aus. 

Kalb (Kolberg). 
Milz: 


Garland, Joseph: Aneurysm of the splenie artery, rupturing simultaneously 
with paracentesis abdominis. (Aneurysma der Arteria lienalis. Ruptur gleichzeitig 
mit: einer Punktion des Abdomens.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 15, 
S. 385—386. 1921. 

Der 52jährige Kranke wurde wegen Schwellungen der Füße in das Krankenhaus auf- 
genommen. Es fand sich Leberschwellung, systolisches Geräusch an der Herzspitze, Arterio- 
sklerose. Bei der Punktion des Abdomens wurden 5!/, 1 etwas trüber gelblicher Flüssigkeit 
entleert. Bei einer zweiten Punktion plötzlich Schmerz in der linken Seite; Kollaps, Exitus. 
Die Sektion ergab 3 1 blutiger Flüssigkeit in der Brusthöhle. Aneurysma der Arteria lienalis 
mit 4 mm langem Riß. Der Sack enthält eine kleine Menge Blut und Blutgerinnsel. Betreffs 
die Ursache der Ruptur mag die brüske Bewegung bei der Punktion die Ruptur herbeigeführt 
haben durch Erhöhung des Blutdrucks. Bei über 4100 Sektionen im Massachusetts Hospital 
wurde dreimal ein Aneurysma der Arteria lienalis gefunden. Verf. fand in der Literatur 17 Fälle 
erwähnt, den letzten (Högler, Wien. Arch. f. inn. Med. 1920) während des Lebens diagnostiziert. 

Arthur Schlesinger (Berlin). 

Henn, Samuel Chester: The effect of splenectomy upon growth in the young. 
(Die Wirkung der Milzexstirpation auf das Wachstum junger Tiere.) (Hull laborat. 
physiol., univ., Chicago.) Americ. journ. of physiol. Bd. 52, Nr. 3, S. 562—580. 1920. 

Die Milzentfernung, 14 Tage nach der Geburt bei Ratten, Kaninchen, Katzen und 
Hunden vorgenommen, ist ohne Einfluß auf das Wachstum, laparotomierten Kontroll- 
tieren gegenüber. Die roten Blutkörperchen junger entmilzter Hunde sind widerstands- 
fähiger gegen hypotonische NaCl-Lösungen, so war bei einem mit 4 Wochen und bei 
einem mit 10 Wochen operierten Tiere in Lösungen oberhalb 0,25%, praktisch keine 
Hämolyse vorhanden. Bei entmilzten jungen Hunden (nicht bei Ratten und Kaninchen) 
tritt beschleunigte Blutkoagulation ein, anscheinend um so stärker, in je früherem 
Alter die Operation erfolgte. 

Hund 1 Kontrolltier durchschnittliche Koagulation nach 7,7 Minuten 

53 2 mit 4 Wochen entmilzt „ „ „ 10 ” 


„ 3,10 „ : 3 3 w a n 


— 408 — 


Die entmilzten Tiere, besonders Hunde und Kaninchen, zeigten Veränderungen 
des Knochenmarks und der Lymphdrüsen, welche auf kompensatorisches Eintreten 
schließen lassen. Das Lebergewicht eines entmilzten Hundes machte 30,9%, des Körper- 
gewichts aus. Die Leber zeigte besonders starke Vermehrung der Kupfferschen Zellen. 

| Wachholder (Breslau)., 
Harnorgane: | 

Peters, W.: Zur Ätiologie der Blutungen in das Nierenlager. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Bonn.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 228—235. 1921. 

Beschreibung eines Falles von perirenalen Hämatomen bei gleichzeitiger Hydronephrose, 
der zur Nierenexstirpation Anlaß gab. Um die Niere herum fand sich ein älteres Granulations- 
gewebe entzündlicher Herkunft mit starker Gefäßentwicklung und frischer Blutung zwischen 


der Nierenoberfläche und der eigentlichen Nierenkapsel. Die Blutung stammte aus dem älteren 
Granulationsgewebe entzündlicher Herkunft, das die Niere umgibt. Colmers (Coburg). 


Keppeler, E.: Über einseitige „essentielle“ Nierenblutung. (Karl Olga-Kran- 
kenh., Stuttgart.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 236—240. 1921. 

Keppeler beschreibt 2 Fälle von essentieller Nierenblutung (ausführliche Kranken- 
geschichten), wo sich bei beiden ausgedehnte perinephritische Narben bzw. paranephritische 
Adhäsionen fanden, mikroskopisch jedoch kein pathologischer Befund zu erheben war. In 
solchen Fällen erscheint zwar eine Dekapsulation der Niere als genügend, man wird aber in 
den meisten Fällen der Spaltung bis ins Nierenbecken nicht entraten können, da die Operationen 
häufig unter dem Verdacht auf Nierenstein (bei Nephralgien) oder beginnenden malignen Tumor 
unternommen werden und daher diese Krankheiten bei der Operation erst ausgeschlossen 
werden müssen. Colmers (Coburg). 


Smirnoff, A. W.: Über Pseudokonkremente der Nieren. (Chirurg. Klin., Mikt.- 
Med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. russischen urolog. Ges. in St. Petersburg. 


Dezember 1920. 

In der Literatur finden sich 47 Gruppen der Pseudokonkremente der Nieren auf Grund 
radiographischer Untersuchungen. Verf. schlägt ein Klassifikationssystem dieser Pseudo- 
konkremente auf topographisch-anatomischer Grundlage vor. In der Fedoroffschen Klinik 
kamen auf 224 Fälle von Nephrolithiasis 2 radiographische Fehldiagnosen. Verf. hebt einen 
dieser Fälle als besonders interessant hervor: Rechtsseitige Nephroptose mit starken Schmerzen 
in der Nierengegend. Radiographisch Nierenstein. Bei der Operation keinerlei Spuren einer 
Nephrolithiasis. Im weiteren Verlauf starb die Kranke unter dem Bilde eines Pankreascarcinoms. 
Bei der Autopsie fand sich im erweiterten Ductus Wirsungianus der Bauehspeicheldrüse in der 
Nähe der Papilla Vateri ein Konkrement. In diesem Fall hatte der Pankreasstein einen Nieren- 
stein vorgetäuscht. E. Hesse (St. Petersburg). 


Höckle, E.: Zur Diagnostik und Therapie der Blasenpapillome. (Städt. Kathe- 


rınenhosp., Stuttgart.) Med. Korrespbl. f. Württ. Bd. 91, Nr. 22, S. 85—86. 1921. 

Höckle fordert im Anschluß an einen Fall von Blasenpapillom bei einem 52 jährigen 
Mann, der bereits seit 4 Jahren an immer wiederkehrenden, zuletzt äußerst schweren Blasen- 
blutungen litt, die von einem Urologen nach dem cystoskopischen Befund auf ein inoperables 
Blasencarcinom zurückgeführt wurden, die Ergänzung des cystoskopischen Befundes durch 
die Sectio alta, weil man nur durch die letztere über den genauen Sitz und die Stielverhältnisse 
sich Klarheit vershaffen kann. Die von Joseph eingeführte endovesicale Thermokoagulation 
leistet zweifellos Hervorragendes. Da aber die Blasenpapillome am häufigsten nahe der Harm- 
leitermündung sitzen, kann bei der endovesicalen Behandlung des Stiels die Harnleitermündung 
wmitverätzt werden und eine narbige Striktur entstehen. Dies wird bei der Seotio alta mit 
größerer Sicherheit vermieden. Muß der Urether mitentfernt werden, so kann sogleich eine 
Ureterenplastik angeschlossen und damit eine unheilvolle Striktur vermieden werden. Adler. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Madlener, M.: Bemerkung zu Flataus Aufsatz „Sterilisierung durch Knotung 
der Tube“ in Nr. 13 dieses Jahrgangs des Zentralblattes. Zentralbl. f. Gymnäkol. 
Jg. 45, Nr. 23, S. 825. 1921. (Vgl. dies. Zentrlbl. 13, 69.) 

Polemik gegen Flatau, der die Quetschung und Ligatur des Eileiters zur Sterilisation 
als unsicher bezeichnet hat. Das an 89 Fällen in 9!/, Jahren vom Verf. erprobte Sterilisations- 
verfahren besteht in der Quetschung und Unterbindung der winklig in der Mitte emporgehobenen 
Tube mit nicht resorbierbarem Faden. Kulenkampff (Zwickau). 


Blumberg, M.: Zu dem Artikel von Wessel ‚„‚Eine neue Methode der zeitweiligen 
Sterilisation der Frau auf operativem Wege“ in Nr. 2 des Zentralblattes f. Gynäk. 
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1921, und zu dem Artikel von van de Velde „Sterilitätsprobleme“ in Nr.13 des Zentral- 


blattes für Gynäkologie 1921. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 23, 8. 825—826. 1921. 
« Verf. weist darauf hin, daß er als erster im Jahre 1913 eine Methode der temporären 
Sterilisierung der Frau durch extraperitoneale Lagerung der Ovarien beschrieben habe. Er 
lemisiert dabei gegen Wessel (vgl. dies. Zentrlbl. 11, 525), dessen Satz: die extraperitoneale 
Leau der Tubenenden sei bisher die einzige Form einer zeitlichen Sterilisierung und gegen 
van der Velde, der neuerdings im Prinzip die gleiche Methode angegeben habe, ohne ihn zu 
erwähnen. Kulenkampff (Zwickau). 
. Seitz, Ernst: Über die Verwendbarkeit vergleichender vaginaler und reetaler 
Temperaturmessungen für die Diiferentialdiagnose der Erkrankungen des weib- 


liehen Abdomens. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 5/6, S. 383—391. 1921. 
Vergleichende Untersuchungen bei verschiedenen Erkrankungen des weiblichen Abdomens 
haben das Vorhandensein kleiner Temperaturunterschiede ergeben, die bei vorsichtiger Be- 
wertung mit zur Differentialdiagnose herangezogen werden können. Es spricht die vaginale 
Temperaturerhöhung mehr für eine gynäkologische Krankheitsursache, die rectale Temperatur- 
erhöhung dagegen mehr für eine außerhalb der Genitalien liegende Erkrankung. Adler. 
Klein, €. U. v.: Tubenschwangerschaft nach „Alexander- Adams‘. Bemerkung 
zur Indikation und Technik dieser Operation. (Priv.-Frauenklin., Graudenz.) Zen- 


tralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 9, S. 303—308. 1921. 

Bericht über eine 32jährige Ipara, bei der 2 Jahre nach Alexander- Adamsscher 
Antefixation eine Tubargravidität eingetreten war. Dieselbe war bedingt durch eine spitz- 
winklige Abknickung der einen Tube infolge dieser Operation. Verf. führt die Abknickung 
mit Wahrscheinlichkeit auf Verwachsungen vor der Operation zurück und betont deshalb 
erneut als unerläßliche Bedingung für die Alexander-Adamssche Operation den Nach- 
weis einer wirklich mobilen Retroflexio. In allen Fällen, wo dieser Nachweis nicht sicher ge- 
lingt, soll eine Laparotomie und eine offene Lösung der Verwachsungen der Antefixation 
vorausgehen. Kalb (Kolberg). 

Sehottmüller, H.: Das Problem der Behandlung infizierter Aborte. (Allg. 
Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 22, 8. 662 


bis 664. 1921. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen in der Behandlung infizierter Aborte auf Grund 
eines Materiales von 6000 Fällen. Die konservative Behandlung ist durchführbar und bis zum 
Abklingen der Infektion und Heilung etwaiger Verletzungen in der Vagina und am Uterus 
dringend anzuraten. Sie ist geboten und ohne Gefahr bis zur spontanen Öffnung 
der Cervix. Seit 1914 wurde die früher geübte, aber in ihren Resultaten nicht befriedigende 
(3%, Mortalität) aktive Therapie mit digitaler Ausräumung aller Fälle mit Ausnahme 
der durch Parametritis oder Salpingitis komplizierten und derjenigen, bei denen eine Gonorrhöe 
nachweisbar war, verlassen und nur noch die Wintersche Abortzange und eine große 
stumpfe Curette zur Entfernung von retinierten Eiteilen verwendet. Die manuelle Aus- 
räumung des infizierten Uterus bringt Gefahren mit sich insofern, als die auf dem Endometrium 
vorhandenen pathogenen Keime durch den in die Gebärmutter eingeführten Finger und den 

leichzeitig von außen auf den Uterus ausgeübten Druck der anderen Hand in die offenen 
webslumina oder in die Tuben direkt hineingepreßt werden und Ursache für die Entstehung 
von Thrombophlebitiden, Sepsis und Salpingitiden abgeben. Bei 3200 durch Curettage 
behandelten Fällen betrug die Mortalität nur 0,37%. Die Gefahren bei der Anwendung der 
Curette sind für den Geübten außerordentlich gering. Der digitalen Ausräumung gegenüber 
bedeutet die Verwendung der Abortzange und der großen stumpfen Curette einen Fortschritt 
nach mehrfacher Richtung, man benötigt keine tiefe Allgemeinnarkose, sondern kommt ohne . 
Betäubung oder nur mit einem leichten Rausch aus. Ferner läßt sich die Cervixdilatation 
mit ihren sekundären Verletzungen vermeiden, ebenso die Gefahr der Propagierung der Keime 
in tiefere Gewebe. Endlich .wird die Operationsdauer verkürzt, dabei ist das Verfahren nicht 
minder sicher, aber auch das Umgehen mit der Curette muß gelernt sein, ebenso wie die manuelle 
Ausräumung. Bode (Bad Homburg). 
Hinterstoisser, Hermann: Adenomyom des hinteren Scheidengewölbes. (Schles. 


Krankenh., Teschen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 44, Nr. 34, 8. 947—949. 1920. 
Bericht über eine operative Entfernung eines Adenomyoms von Eigröße, das durch einen 
Uterus myomatosus kompliziert war. Nach der Untersuchung von R. Meyer führt der Verf. 
den Ursprung des Adenomyoms nicht auf Reste des Wolffschen oder Gartnerschen Ganges 
zurück, sondern auf eine Entzündung drüsiger Elemente, die von dem Serosaepithel oder 
von den Fornixdrüsen der Vagina ihren Ausgang gefunden haben. Der mikroskopische Befund 
derartiger Tumoren wird besser durch das Wort „Adenomyositis‘“ zum Ausdruck gebracht, 
während die bisher übliche Bezeichnung „Adenomyom‘“ auf den klinischen Befund Bezug 
nimmt. Kalb (Kolberg). 
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Goldspohn, A.: Repair of lacerations of perineum. Bepair of partial and 
complete lacerations of the perineum. (Wiederherstellung von unvollkommenen 
und vollständigen Rissen des Dammes.) Surg.. gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 5, 
S. 443—449. 1921. 

Nach einer eingehenden Schilderung der Anatomie des weiblichen Dammes geht 
der Verf. auf die Wiederherstellung des Beckenbodens ein. Das Hauptgewicht legt er 
bei unvollständigen und vollständigen Rissen auf die Naht der Musc. levator ani. An 
der Grenze zwischen Haut und Schleimhaut wird die hintere Scheidenwand durch einen 
halbkreisförmigen Schnitt losgelöst und möglichst stumpf unter Leitung des Zeige- 
fingers bis in eine Tiefe von 6—8 cm nach oben geschlagen. Dicht über dem Rectum 
werden nun die seitlichen Abschnitte der Musc. levator ani vereinigt, ohne daß er aus 
seiner Fascie herausgeschält wird. Nach Anlegung der Einzelnähte wird die Wund- 
höhle mit einem fortlaufenden Catgutfaden verschlossen. Bei vollständigen Rissen 
benutzt der Verf. nach Herstellung des Beckenbodens in der angegebenen Weise die von 
Ristine angegebene Methode. Bantelmann (Altona). 


Hoffmann, Erich und Emil Zurhelle: Über einen Naevus lipomatodes eutaneus 
superficialis der linken Glutäalgegend. (Hausklın., Univ. Bonn.) Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis, Orig., Bd. 130, S. 327—333. 1921. 

Verff. teilen einen Fall von systematisiertem Naevus der Glutäalgegend bei einem 
25jährigen Manne mit, der makroskopisch am meisten einem Talgdrüsennaevus glich. 
Der Naevus bestand seit Geburt und setzte sich zusammen aus „gelblich gefärbten 
papulösen, vielfach dicht aneinandergelagerten, weichen, warzigen Erhebungen“. 
Mikroskopisch fanden sich keine Naevuszellen, sondern lediglich Einlagerung von 
Fettzellhaufen in den oberen Schichten der Cutis, ohne Zusammenhang mit dem sub- 
cutanen Fett. In der Nähe der Fettzellen ist das kollagene Gewebe anders beschaffen 
wie normal; es ist feiner, die Fasern sind zarter; sie nehmen die kollagene Färbung 
nicht in dem Maße an wie normales Bindegewebe des Coriums. Verf. nehmen eine 
primäre Veränderung des Coriumbindegewebes an, auf Grund deren die Fettbildung 
zustande kam. Pigment und Chromatophoren sind im Gebiete des Naevus in geringem 
Grade vermehrt. Verf. bezeichnen den Naevus als Naevus lipomatodes cutaneus 
superficialis. Sie weisen auf die prinzipielle Bedeutung ihres Falles hin, daß es auch 
aus Fettzellen zusammengesetzte Naevi gibt. Ahnliche .Fälle der Literatur werden 
angeführt. H. Fischer (Köln)., 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 


Magnus, Georg: Vierfüßler mit fakultativem Handgang. (Chirurg. Klin., Jena.) 
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 19, H. 1, S. 50-52. 1921. 

Verf. beschreibt einen 7jährigen Knaben, der im 2. Lebensjahr durch spinale Kinderläh- 
mung die Gehfähigkeit völlig verloren hatte. Das rechte Bein war einschließlich der Becken- 
‚ muskulatur völlig gelähmt, im linken Bein war Beugung in Hüfte und Knie in geringem Grade 

erhalten. Dag rechte Bein war durch Bolzung mit einem Fibulaspan in Knie- und Sprung- 
gelenken versteift worden. Der Knabe gewöhnte sich einen echten Vierfüßlergang an, so daß 
er bei der Fortbewegung den Eindruck eines Tieres, etwa eines ausgewachsenen Schimpansen 
machte. Er lief schnell und ziemlich ausdauernd, außerdem hatte er sich bei Ermüdung 
angewöhnt, nur auf den Händen zu laufen, wobei den schlaff herabhängenden Beinen durch 
den Kopf das Gleichgewicht gehalten wurde. Vier gute Abbildungen erläutern das 
von Tappeiner (Greifswald). 


Meyer, A. W. und N. Spiegel: Experimentelle Untersuchungen über Muskel- 
contracturen nach feststellenden Verbänden. (2. Mitt.: Versuche an Warmblütern.) 
(Chirurg. Klin. u. Pharmakol. Inst., Univ. Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 162, H. 3/4, S. 145—154. 1921. 

Verff. kommen auf Grund von Versuchen an 34 Katzen zu folgenden Resultaten: 


1. Bei Katzen lassen sich Muskelcontracturen schon nach wenigen Tagen erzielen. Am 
sichersten bei Fixierung der hinteren Extremität in Streckstellung und der vorderen in Beuge- 
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stellung. Möglich ist, daß mit Vorliebe am Hinterbein die Strecker, am Vorderbein die Beuger 
zu Contracturen neigen. Nicht sicher feststellbar wegen evtl. technischer Verbandschwierig- 
keiten. — 2. Bei Durchschneidung der hinteren Wurzeln einer Extremität bei selbst wochben- 
langer Fixierung Ausbleiben der Contracturstellung auf der operierten Seite. Das desensibilierte 
Bein ist schlaff und tonuslos. Das beweist eindeutig, daß es zur Entstehung von Muskel- 
contracturen in fixierenden Verbänden jenes Fixationsreflexes bedarf. In einem gesunden 
Muskel kann eine Fixationscontractur nur vermittels des Fixationsreflexes 
zustande kommen. — 3, Contracturen, die durch kurztägige Fixation auftreten, lösen sich 
in wenigen Stunden. Leichte Narkose läßt sie nach Abnahme des Verbandes stark zurückgehen. 
Tiefe Narkose oder Durchschneidung der hinteren Wurzeln machen den noch eben verkürzten 
Muskel schlaff und tonusarm. Nach längerer Fixation ist der Einfluß der tiefen Narkose auf 
die Muskelverkürzung geringer. Die bisherige Anschauung, daß Muskelcontracturen nach 
fixierenden Verbänden rein myogener Natur sind, ist unzutreffend, sie sind neuromyogen. 
Der Reflex ist die Vorbedingung, die myogene Schrumpfung ist die Folge. — 
4. Die klinische Beobachtung, daß unter fixierenden Verbänden an Extremitäten, deren sensible 
Nervenendigungen durch Verletzungen (Frakturen, Entzündungen usw.) gereizt sind, stärker 
und schneller Contracturen auftreten als nach fixierenden Verbänden an gesunden Extremitäten, 
onnte ebenso wie in den Versuchen an Kaltblütern auch im Experiment an Warmblütern 
(Katze) bei künstlichen Frakturen und feststellenden Verbänden gemacht werden. Die von 
den Verff. schon früher geäußerte Annahme eines verstärkten — zur Ruhigstellung viel- 
leicht zweckmäßigen — Fixationsreflexes, entsprechend der Stärke des Reizes, 
erscheint damit noch weiter gestützt. E. Glass (Hamburg). 


Reckzeh: Bemerkungen zur Diagnose und Therapie chronischer Arthritiden. 
(Evang. Krankenh., Mülheim a. d. Ruhr.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 8, 
S. 209—214. 1921. 

Reckzeh schildert in einem Vortrag die drei wichtigsten Gruppen der chronischen 
Gelenkerkrankungen, die infektiöse, die gichtische und die primäre, nicht infektiöse, 
progressive, destruierende Gelenkerkrankung. Die infektiöse Gelenkerkrankung be- 
fällt ein oder mehrere Gelenke, ein spezifischer Mikroorganismus ist nicht bekannt, 
in den Gelenkmembranen findet man gelegentlich wie im Blute Streptokokken, Staphylo- 
kokken, Pneumokokken oder in Ketten angeordnete Diplokokken, für gewöhnlich ist 
der Gelenkinhalt steril. Gelenkaffektionen auf infektiöser Basis finden sich bei unseren 
bekanntesten Infektionskrankheiten: Influenza, Typhus, Erysipel, Genickstarre, 
Scharlach, Gonorrhöe, Lues, Ruhı, Enteritis und Infektionen mit Streptococcus viri- 
dam. Ferner spielen Eiterherde im Körper, z. B. der Tonsillen, eine Rolle, desgleichen als 
auslösende Ursache Kälte, Traumen und Überanstrengung. Pathologisch-anatomisch 
findet sich eine entzündliche Verdickung der Gelenkkapsel und Exsudation ins Gelenk. 
Die Synovia ist getrübt, kann Fibrin abscheiden und sülzig gerinnen. Am Knorpel 
finden sich Auffaserungen, an den Knochenenden kommt es zu Atrophien, wobei sich 
Spongiosa und Corticalis diffus oder herdweise verdünnen; durch das degenerierte 
Knorpelgewebe wuchern Bindegewebszellen und es entsteht die fibröse oder knöcherne 
Ankylose. Röntgenologisch findet man auf der Platte eine scharfe, dichte Kompakta, 
der ganze Knochen aber in der Diaphyse verschmächtigt, besonders an den End- 
phalangen; der Gelenkerguß wird an dem größeren Abstand der Gelenkenden, die 
Bindegewebsvermehrung, die Knorpelläsion, die Deformierung oder Ankylosierung 
wird an den charakteristischen Schattenbildungen oder -änderungen erkannt. Bei der 
gichtischen Gelenkerkrankung findet man, besonders nach jahrelangem Bestehen, 
Verdickungen der Gelenkkapsel, Verwachsungen, Knochenveränderungen und schließ- 
lich schwere Destruktionen der Gelenke. Besonders wichtig sind für die Diagnose die 
Topbi, die nicht nur in der Gelenkkapsel, den Gelenkenden und ihrer Umgebung, 
sondern auch in den Schleimbeuteln des Ellenbogens, der Kniescheibe, in den Sehnen, 
in der Haut des Ohres, des Auges, des Kehlkopfes usw. auftreten. Durch Ablagerung 
der freien Harnsäure auf die freie Knorpelfläche kommt es zu Usurierung der letzteren 
und damit zu schweren Funktionsstörungen und Verunstaltungen der Gelenke. Rönt- 
genologisch sind die gleichen Veränderungen wie bei der erstgenannten Form nach- 
zuweisen, häufig findet man in den Gelenkenden höchst charakteristische, lichtdurch- 
lässige wie kleine Cysten oder Bläschen aussehende Stellen, die dadurch entstehen, 
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daß infolge Uratablagerungen Knochensalze resorbiert werden. Die dritte Form der 
Gelenkerkrankungen findet sich bei Jugendlichen und im Alter besonders bei Frauen 
in der Menopause; die Ursache ist unbekannt, vielleicht spielt eine Säurediathese oder 
eine neurotrophische Ursache eine Rolle. Die Erkrankung beginnt in der Gelenkkapsel 
oder in den Weichteilen des Gelenkes, eine Exsudation in die Gelenkhöhle findet nicht 
statt. Häufig fehlen aber selbst nach längerem Bestehen des Leidens gröbere anato- 
mische Veränderungen. Röntgenologisch findet man neben Knorperlverdickungen 
kleine Spaltlücken in den knöchernen Gelenkenden infolge von Entkalkung. Später 
kommt es dann häufig wie bei den beiden erstgenannten Formen zu Knorpelläsionen, 
Verwachsungen und Destruktionen des Gelenkes. Derartige Prozesse kommen auch 
an der Wirbelsäule vor. Die Therapie soll womöglich eine ätiologische sein, eine große 
Bedeutung kommt den Salicylaten bei; bei der Gicht Colchicumpräparate und Atrophan; 
Serum, Hydrotherapie, Diathermie, heiße Luft mit Stauung, Bäderbehandlung, Be 
handlung mit radioaktiven Substanzen. Nennenswerte Erfolge mit Thiosinamin- 
einspritzungen zur Behandlung chronischer versteifender Arthritiden hat Verf. nicht 
gesehen, ebensowenig bei der Sanarthritbehandlung der Gicht. Caseosan und die neueren 
Eiweißpräparate leisten oft Vorzügliches, oft versagen sie. Adler (Berlin-Pankow). 


Obere Gliedmaßen: 

Matheis, Hermann: Ein angeborener Schulterblatthochstand nach F. König 
operiert. (Unfallkrankenh. u. orthop. Spital, Graz.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 
Bd. 19, H. 1, S. 107—110. 1921. 

Verf. beschreibt einen Fall von angeborenem Schulterblatthochstand der rechten Seite 
bei einem 16jährigen Mädchen. Es wurde die Operation nach F. König ausgeführt mit einer 
Modifikation der Befestigung des unteren Schulterblattwinkels mit einem losgetrennten Muskel- 
bündel des Latissimus dorsi. Der Erfolg der Operation war ein guter. Das Schulterblatt stand 
jetzt 4 cm tiefer, die Beweglichkeit war eine sehr gute, und nach einem Jahr war der Befund 
noch gleich gut, so daß ein. Dauererfolg angenommen werden konnte. 

von Tappeiner (Greifswald). 

Vas, J. Jenö: Krankheitsfälle aus der Kinderheilkunde. Vollkommene Epi- 
physeolyse auf Grund von kongenitaler Lues bei einem fünfjährigen Knaben. Orvosi 
hetilap Jg. 65, Nr. 18, S. 159—160. 1921. (Ungarisch.) 

Mit ausgesprochenen luetischen Zeichen geborener Knabe, welche auf antiluetische Be- 
handlung zurückgingen, ausgenommen die Anschwellung des linken Oberarmes, welche auf- 
brach. Im Alter von 5 Jahren kann der Junge den Arm nur bis zur horizontalen Ebene erheben, 
weiter erhebend, fällt der Arm in die Ruhestellung. Mittels Palpation und Röntgenaufnahme 
(abgebildet) kann man die Epiphyseolyse feststellen. Der Arm im Wachstum zurückgeblieben. 

von Lobmayer (Budapest). 

Dubs, J.: Über das Wesen und die Behandlung der sogenannten Epicondylitis. 
(Chirurg. Abt., Kantonspit., Winterthur.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 20, 
S. 561—562. 1921. ; 

v. Goelvel sprach von Epicondylitis als ‚„idiopathischer Krankheitsform‘““, blieb 
jedoch die genauere anatomische, pathologische und ätiologische Begriffsbestimmung 
schuldig (Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 40). Demgegenüber schreibt Dubs, 
es gibt keine mit dem Begriff der Entzündung oder örtlichen Veränderung des Epi- 
condylus verbundenen Erkrankung. Die Grundlage der klinischen Erscheinungen 
des sog. Epicondylitis ist wahrscheinlich eine isolierte Kapselschädigung des Humero- 
Radialgelenkes. Diese entsteht als Ausdruck chronisch-habitueller Berufsschädigung 
dadurch, daß die manuelle Tätigkeit dauernd bei im Ellbogengelenk gleichzeitig ge 
beugtem und supiniertem Vorderarm ausgeübt werden muß. Zum kleinen Teil ist 
die isolierte Kapselschädigung des Humero-Radialgelenkes die direkte Folge eine 
örtlich und zeitlich begrenzten Traumas und qualifiziert sich als isolierte Verstauchung 
des Humero-Radialgelenkes. Entsprechend lehnt D. jede aktive chirurgische Therapie 
— Abmeißeln des Epicondylus, Alkoholinjektion — rundwed ab. Sie waren ohnehin 
nicht ermutigend. Heißluft und Ruhe — nicht Ruhigstellung — wirken bei dem oft 
Monate dauernden Leiden am besten. Raeschke (Lingen a. d. Ems.) 
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Stettiner, Ernst: Über die Beziehungen der Ossification des Handskeletts zu 
Alter und Längenwachstum bei gesunden und kranken Kindern von der Geburt 
bis zur Pubertät. (Univ.-Kinderklin., Erlangen.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 68, 
H. 4/5, S. 342—368, H. 6, S. 439—466 u. Bd. 69, H. 1, 8. 27—62. 1920, 1921. 

Der physiologische Teil der umfassenden Habilitationsschrift ist zum Teil bereits 
in einer früheren Veröffentlichung des Verf. mitgeteilt. Es kommt hier noch die Beob- 
achtung hinzu, daß das weibliche Geschlecht früher und bei geringerer Körpergröße 
die Knochenkerne bildet, daß also hierbei ein umgekehrtes Verhältnis zum Längen- 
wachstum besteht im Vergleich mit dem männlichen. Bei mittelwüchsigen Kindern laufen 
Knochenkernbildung und Längenwachstum parallel, bei hochwüchsigen eilt erstere vor- 
aus, bei kleinwüchsigen hinkt es nach. Bei Großbürgerskindern sind Längenwachstum 
und Ossificationsreife (Differenzierung) am lebhaftesten, die Arbeiterkinder nehmen eine 
Mittellstelung ein, die Landkinder haben die langsamste Entwicklung Da demnach die 
Ernährung nicht das ausschlaggebende Moment sein kann, müssen einerseits die Rassen- 
mischung — bei der Landbevölkerung am geringsten —, andererseits die geistigen 
Einwirkungen zur Erklärung herangezogen werden. Die langsame Entwicklung ist 
als die wünschenswerte anzusehen. Der pathologische Teil gibt als Grundlage der 
Untersuchung die Korrelation von 1. Alter, 2. Längenwachstum und 3. Ossifica- 
tion. Die Korrelationsstörungen können folgende sein: Bei 1. = 2. Abweichung von 
3., bei 1. = 3. Abweichung von 2., bei 2. = 3. Abweichung von 1., oder Dissonanz 
aller drei Faktoren. Es wurde der Einfluß durch vererbbare und erworbene, akute 
und chronische Krankheiten studiert Bei Mongolismus ist das Längenwachstum 
vermindert, während die Differenzierung ‚ihre eigenen Wege geht“. Bei Chondro- 
dystrophie findet eine anscheinend rechtzeitige Kernbildung mit frühzeitiger Ver- 
schmelzung derselben mit der Diaphyse statt. Der Status lymphatious ist durch 
allgemeine, geringe Verzögerung der Wachstumsvorgänge am Knochen ausgezeichnet, 
die vorwiegend die Differenzierung betrifft. Bei Steigerung der Schilddrüsenfunktion 
wird diese Hemmung ausgeglichen oder überkorrigiert. Die Asthenie zeigt bei ge- 
steigertem Längenwachstum Zurückbleiben der Ossification. Bei der Fettleibig- 
keit richtet sich die Ossification nach der Ursache der Erkrankung; bei Unterfunk- 
tion des Genitales und der Hypophyse ist sie verzögert. Bei Myxödem fand sich 
eine Korrelationsstörung in der Weise, daß das Längenwachstum nur um die Hälfte 
des Alters gestört war, die Differenzierung hingegen den ersten Lebensmonaten ent- 
sprach. Schilddrüsenhormone bewirkten in erster Linie Beschleunigung der Ossifica- 
tion. Die Rachitis im floriden Stadium bedingt immer einen Stillstand des Längen- 
wachstums, während das Auftreten der Kerne meist verzögert, bisweilen aber auch 
beschleunigt ist, und zwar unabhängig von der Schwere der Erkrankung. Das Längen- 
wachstum gleicht sich nach Ausheilung aus, bis auf schwere Fälle, in denen es beein- 
trächtigt bleibt; während die Verzögerung der Differenzierung meist die Ausheilung 
noch längere Zeit überdauert. Diese Störungen werden nicht dem rachitischen Prozeß 
allein zur Last gelegt, sondern zum Teil auch den zahlreichen interkurrenten Krank- 
heiten. — Die beobachteten drei Frühgeburten hatten im Alter von 1—16 Monaten 
noch keine Knochenkerne, bei dem ältesten lag allerdings eine schwere intrauterine 
Schädigung vor. Überernährung bewirkte anfangs Beschleunigung, im 2. Lebens- 
jahre aber Verzögerung der Differenzierung. Unterernährung scheint die 
Differenzierung etwas zu verzögern. Ernährungsstörungen führen, wenn 
eine Schädigung des gesamten Zellstaates eingetreten ist, zum allgemeinen Still- 
stand des Knochenwachstums. Bei Infektionskrankheiten reagiert die Ossifi- 
cation in viel höherem Maße als das Längenwachstum auf die Schädigung. Die Stö- 
rungen des Längenwachstums werden durch „Querstreifenbildung“ erkenntlich (vgl. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 51; 1920). Chronische Eiterungen (z. B. Bronchi- 
ektasien) scheinen dis Körperlänge zu hemmen, die Kerndifferenzierung aber zu be- 
schleunigen. Die Tuberkulose hatte keinen besonderen Einfluß, Skrofulose 
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wirkte anfangs auf beide Komponenten beschleunigend, später hemmend ein. Lues 
bewirkte eine starke Hemmung beider Funktionen, trotz spezifischer Behandlung, 
die sich nach dem 6. Jahre im allgemeinen ausglich. In der Nähe von Osteochon- 
dritis trat bisweilen Beschleunigung auf. Bei (hypothetischem) Befallensein der Hyp- 
physe wurde aber allgemeine Beschleunigung beobachtet. Bei cerebralen Läh- 
mungen ließ sich keine Regel aufstellen, Hemmung und Beschleunigung wechselten. 
Spinale Lähmungen hatten keinen Einfluß, nur wo die ganze Extremität verkümmer 
war, blieb auch die Össification zurück. Verschiedene interne Krankheiten machten 
entsprechende Störungen. Starker Hyperthyreoidismus beschleunigte das Kern- 
wachstum mehr als das der Länge. — Als Ergebnis der Untersuchung wird festgestellt, 
daß eine konstante Beziehung der endo- und exogenen Wachstumsstörungen zur Zeit 
noch nicht aufgestellt werden kann. Huldschinsky (Charlottenburg)., 


Behncke, W.: Luxatio interearpea durch Distraktion. (Krankenh. Bergmanns- 


heil, Bochum.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 693—697. 1921. 
Der einzig in der Literatur dastehende Fall ereignete sich dadurch, daß während des Ölens 
einer Fördermaschine, die sich plötzlich in Bewegung setzte, der Vorderarm des Patienten 
in der Maschine fest fixiert war, während die eingeklemmte Hand stark nach vorn und oben 
ezogen wurde. Äußerlich fanden sich keine erheblichen Verletzungen. Die Hand war deut- 
lich verlängert, die proximalen Handwurzelknochen befanden sich an der richtigen Stell, 
dicht unterhalb davon befand sich eine tiefe Delle. Abnorme Beweglichkeit. Das Gefühl in 
der Hand war aufgehoben, aktive Beweglichkeit der Finger fehlte. Im Röntgenbild zeigte 
sich die Handwurzel quer auseinandergerissen, so daß zwischen den beiden Reihen der Hand- 
wurzelknochen ein Spalt bis 3,5 om Breite klaffte. Das Erbsenbein und die distale Gelenk- 
fläche des Kahnbeinsn ware mit der distalen Reihe der Handwurzelknochen in Verbindung 
geblieben. Es trat später eine Gangrän der Hand bis zu den Vorderarmknochen und der Haut 


eines großen Teiles des Vorderarmes ein, da, wie nachher am Präparat festgestellt werden konnte, 


durch die Gewalt des Traumas außer der Haut und einiger Beugesehnen sämtliche Verbindungen 
zwischen den beiden Handwurzelreihen, also der größte Teil der Sehnen, die Nerven und Ge- 
fäße zerrissen waren. W. V. Simon (Frankfurt a. M) 


Destot, E.: Poignet et rayons X. Introduction à l étude des lésions traumatigues 
du poignet. (Handwurzel und Röntgenstrahlen. Einführung in das Studium der 


Verletzung der Handwurzel.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 2, S. 164—178. 1921. 
Seit Röntgens Entdeckung hat sich Destot mit dem Studium der Verletzungen der 

Handwurzel beschäftigt und an der Hand von mehreren hundert Fällen reiche Erfahrungen 

sammeln können. Er weist auf die große Mannigfaltigkeit und Kombinationsmöglichkeiten 


dieser Verletzungen hin und streift an der Hand der Geschichte die Schwierigkeiten und Un 
genauigkeiten der diagnostischen Benennungen. Die Häufigkeit der Kahnbein- und Mondbein- 


verletzungen wird der es rare Bedeutung dieser Knochen entsprechend hervorgehoben, 
gegen welche die der anderen Handwurzelknochen stark in den Hintergrund tritt. Klini 

sich gleichenden Untersuchungsbefunden entsprechen röntgenologisch oft sehr verschieden 
artige Verletzungen. Beim Studium der Handwurzelverletzungen schlägt D. folgendes Schema 
vor: l. Anatomie und Physiologie, 2. Luxation und Subluxation des Kahn- und Mondbeins, 
3. Kahnbeinbrüche, 4. Luxation innerhalb der Handwurzel, 5. Mondbeinbrüche, 6. seltenere 
Brüche der anderen Knochen, 7. die verschiedenen Bruchformen des unteren Radiusendes, 
8. die Verrenkung des Radius im Handgelenk. Eine solche systematische Durchforschung wird 
sich sehr lohnend erweisen. Vorderbrügge (Danzg). 


Mandl, Felix: Ein Fall von isolierter indirekter Fraktur des Os multangulum 
maius. (Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H.|, 
S. 198—202. 1921. 

Isolierte Fraktur des Os multangulum gibt es bisher in der Literatur nicht, nur 3 Fälle 
von Fraktur dieses Knochens sind überhaupt bekannt und jedesmal fand sich dabei noch 
eine andere Fraktur. In diesem Fall war die Fraktur dadurch entstanden, daß der Verletzte 
mit dem Rade in vollerWucht gegen das Geländer einer Straßefuhr. Esfand sich eine Schwellung 
der radialen Seite des Handgelenks und die aktiven und passiven Bewegungen des Handgelenk: 
waren schmerzhaft. Auffallend war eine starke Schmerzhaftigkeit bei Volarflexion des Hand- 
gelenks. In der Tabatiere bestand ebenfalls eine Druckempfindlichkeit. Das Röntgenbild zeigte 
eine Querfraktur in der Mitte des Knochens mit geringer Diastase der Fragmente. Die Behand- 
lung bestand in Anlegung einer Abduktions-Extensionsschiene, von der 3. Woche an energische 
Massage, Heißluft- und Bewegungstherapie. Der Erfolg war kein sehr guter, so daß an die 
operative Entfernung gedacht werden mußte. von Tappeiner (Greifswald). 
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Untere Gliedmaßen: 
Maragliano, Dario: Nuovi punti di appoggio chirurgico nelle lussazioni vere 
da coxite. (Neue Gesichtspunkte in der chirurgischen Behandlung der Luxationen 
bei Coxitis.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Genova.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 5, 
H. 2, S. 225—242. 1921. | 
Maragliano hat in zwei ausführlich beschriebenen Fällen von Hüftgelenksluxation 
im Verlauf von Coxitis eine Stabilisierung des Beines dadurch erzielt, daß er einen 
frei transplantierten Tibiaspan als Strebepfeiler zwischen Femurhals 
und Beckenschaufel bzw. zwischen Femurschaft und Tuber ischii ein- 
gesetzt hat (Röntgenbilder). Die Vorteile dieser Methode gegenüber der Resektion 
‚sind klar. Einmal operiert man in gesundem Gewebe, weshalb die Heilung eine glatte 
und kurze ist, und zweitens wird eine weitere Verkürzung der Extremität vermieden. 
Man erzielt ein absolut tragfähiges Bein, ein Resultat, wie es auf andere Weise kaum 
erhältlich ist. Th. Naegeli (Bonn). 

Graetz, H.: Die Retention schwieriger Hüftverrenkungen durch intrakapsuläre 
Alkoholinjektionen. (Kraußianum u. orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 41, H. 1/2, S. 89—94. 1921. 

Graetz empfiehlt bei kongenitaler Hüftgelenkluxation mit erschwerter Retention 
intrakapsuläre Injektion von absolutem Alkohol in Menge von 1 cem, wobei in erster 
Linie die besonders schlaffen Kapselpartien zu berücksichtigen sind. Es kommt dabei 
zu entzündlichen Veränderungen mit nachfolgender starker, narbiger Schrumpfung 
der Kapsel, die dem Kopf einen sicheren Halt in der Pfanne gibt. Die Methode wurde 
in 14 Fällen angewandt, 8mal bei Reluxationen während der Verbandperiode, 3 mal 
bei Fällen, in denen die Aussicht auf Retention von vornherein sehr ungünstig war. 
Von diesen 11 Fällen gaben 7 ideale anatomische und funktionelle Resultate, bei 2 blieb 
eine leichte Subluxation bei guter Funktion zurück und nur 2 mal kam es zu Reluxation. 
Schädigungen wurden nie beobachtet, doch ist zur Vermeidung der Injektion in eine 
Vene stets vor der Einspritzung anzusaugen. E. König (Königsberg ı. Pr.). 

Brandes, M. und C. Mau: Osteochondritis deformans juvenilis und Tuberkulin- 
reaktion. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 24, 8. 715-718. 1921. 

Die Verff. haben, um festzustellen, ob die Waldenströmsche Ansicht, daß die 
Osteochondritis deformans juvenilis ätiologisch etwas mit der Tuberkulose zu tun habe, 
zu Recht besteht, 7 Fälle von Osteochondritis deformans juvenilis exakt mittels Pirquet- 
scher Hautreaktionen und Subcutantuberkulininjektionen untersucht. In 6 Fällen 
bekamen sie keine Reaktion, nur in einem Fall, bei dem zu gleicher Zeit tuberkulöse 
Halslymphome vorhanden waren, fiel die Haut- und Allgemeinreaktion positiv aus. 
Es fehlte aber jede Herdreaktion im Gelenk, so daß auch von diesem Fall sicher gesagt 
werden kann, daß die Reaktion durch die tuberkulösen Halslymphome und nicht 
durch die Gelenkerkrankung bedingt war. v. Tappeiner (Greifswald). 

Riedel, Franz: Unterschenkelgangrän nach Leuchtgasvergiftung. (Städt. 
Krankenh., Gera.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 23, S. 651—652. 1921. 

Sechs Tage nach dem Conamen suicidii zeigte sich Unterschenkelgangrän. Die Arteria 
tib. post. war in ganzer Ausdehnung thrombosiert, die anterior im unteren Teile. Das späte _ 
Auftreten der Gangrän wird als Folge von lange im Körper zurückgebliebenem CO angesehen, 
das erst allmählich an das Blut abgegeben wurde und so langsam zu einer Gefäßwand- 
schädigung und Thrombenbildung führte. Aus diesem Gedanken heraus wird vorgeschlagen, 
auch bei minder schwer erscheinenden Fällen von Gasvergiftung einen energischen Aderlaß 


vorzunehmen, um durch schnellere Eliminierung des Giftes diese langsam wirkende Schädigung 
auf das Gefäßsystem zu vermindern. Colley (Insterburg). 


Immelmann, Kurt: Über einen typischen Schmerz in einzelnen Metatarsopha- 
langealgelenken bei Platt-Knickfuß. Dtsch. med. Wochenschr. Jg.47,Nr. 23.8.651.1921. 
Verf. weist auf eine Begleiterscheinung des Platt- und Knickfußes hin, die in 
stechenden Schmerzen in der Gegend der Zehenballen besteht. Bei diesen Schmerzen 
handelt es sich um eine Reizung der terminalen Endausbreitungen der Gelenknerven, 
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also namentlich der Gelenkzweige des N. tibialis anticus, hervorgerufen durch Über- 
dehnung der Fuß- und Mittelfußgelenksbänder. Beseitigung der Beschwerden erzielt 
man nach Immelmann in kurzer Zeit durch gut angepaßte Einlagen. Bibergal, 


Volmer, Walter: Über die Wölbung des Fußes in unbelastetem und belasteten 
Zustand. (Unsv.- Polsklin. /. orthop. Chirurg., Leipzig.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 41, H. 3, 8. 255—258. 1921. 

Verf. machte von schwebenden und belasteten (normalen und pathologischen) Füßen 
Gipspositive und verglich beide im Längsschnitt und in zwei Querschnitten. Es ergab sich 
meist die Senkung des Metatarsusbogens etwas größer als die im Scheitel des Längsgewölbes, 
Verf. glaubt, daß auch bei Plattfußentstehung meist die quere Abflachung vorangeht. Da 
auch der normale Fuß bei Belastung eine meßbare Abflachung erfährt, so müßten Einlagen 
eigentlich beiden Stellungen Rechnung tragen. Man müßte für jeden Fuß die normale Be- 
lastungsabplattung berechnen und die Einlage am besten federnd gestalten. Grashey. 


Hofmann, M.: Zur Pathologie des Malum perforans pedis. Erfolge und Mib- 
erfolge der chirurgischen Behandlung desselben. (Städt. Krankenh., Meran.) Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 173—190. 1921. 

Im Verlauf von 13 Jahren hat Verf. Gelegenheit gehabt, 33 Kranke mit Mal perforant 
zu beobachten und ihr weiteres Schicksal zu verfolgen. 12 von diesen Kranken sind über 
5 Jahre hinaus beobachtet, darunter 1 Fall 13 Jahre, 2 Fälle 11 Jahre, 1 Fall 9 Jahre, 2 Fälle 
8 Jahre. Alle 33 Kranke betrafen das männliche Geschlecht und waren mit drei Ausnahmen 
über 40 Jahre alt. Bei einem Kranken trat das Mal perforant nach Verletzung des Rücken- 
markes auf, 2 Fälle waren Diabetiker, alle anderen Patienten gehörten der dienenden Klas«® 
an, die schwere Arbeit, meist stehend, verrichten mußten. Bei diesen 33 Kranken wurde im 
Laufe der Jahre 90 Mal perforant beobachtet. Nur ausnahmsweise blieb die Erkrankung auf 
ein Mal perforant beschränkt, trat vielmehr meistens an verschiedenen Stellen, so in einem 
Fall an sechs verschiedenen Zehen auf. Am häufigsten wird der Großzehenballen befallen, 
es folgt der Kleinzehenballen, die Ferse und dann die Zehenballen der 2.—4. Zehe. Fast stets 
war das Leiden beiderseits an symmetrischen Stellen des Fußes. Unter dem Behandlung 
verfahren ist beim Auftreten des Mal perforant an den Zehen die Enucleation der Zehen da: 
einen Erfolg am sichersten gewährleistende Verfahren. Es kommen gelegentlich auch Spontan- 
heilungen vor, aber häufig bricht das Geschwür wieder auf und vergrößert sich dann meistens 
erheblich. Die Enucleation der Zehen kann fast stets ohne jedes Anästhesieverfahren durch 
die in der Umgebung des Geschwürs vorhandene Anästhesie ausgeführt werden. Schwieriger 
und weit komplizierter liegen die Verhältnisse beim Mal perforant der Ferse. Hofmann 
hat versucht, diese Geschwüre durch Transplantation gesunder Haut aus der Wade zu heilen, 
doch muß er auf Grund dieser Erfahrungen feststellen, daß auch diese Transplantation von 
gesunder Haut die in sie gesetzten Hoffnungen in keiner Weise erfüllt, da in der transplantierten 
Haut ebenso leicht oder noch leichter Rezidive des Mal perforant zustande kommen wie in der 
ursprünglichen Sohlenhaut. Sowohl an den Zehen wie an der Ferse kann nur schwer von 
Dauerheilungen gesprochen werden, da nach den gemachten Erfahrungen selbst nach Jahren 
immer noch Rezidive auftreten können. Der Ernst und die Schwere der Erkrankung werden 
im großen und ganzen außerordentlich unterschätzt. Die Kranken sind gleichgültig gegen 
das lange bestehende, meist schmerzlos verlaufende Leiden. Sie vernachlässigen das Geschwir, 
und es kommen deshalb gerade beim Mal perforant häufig Komplikationen vor, von denen E 
eine große Reihe von verschiedenen Ereignissen erlebt hat. So traten 17 mal bei den 33 Kranken 
im Laufe der Jahre schwere Infektionen und zum Teil lebensgefährliche Komplikationen im 
Anschluß an das Mal perforant auf. In 4 Fällen (12%) kam es zum Exitus als Folge der vom 
Mal perforant ausgehenden Infektion. Gerade diese Folgezustände illustrieren die Notwendig- 
keit einer rechtzeitigen chirurgischen Behandlung und den Ernst der Prognose. Daß die 
Patienten durch den jahrelangen Verlauf, durch die Neigung zu Rezidiven oft jahrlang zu 
völliger Arbeitsunfähigkeit genötigt sind, führt H. als ein weiteres schwerwiegendes Moment 
einer möglichst energischen Behandlung an. Daß durch das Mal perforant auch der Knochen 
in Mitleidenschaft gezogen wird, daß die Gelenke infiziert und es zu Spontanfrakturen der Mittel- 
fußknochen kommt, hat H. ebenso wie andere Beobachter des öfteren erfahren. Für die Lokali- 
sation des Leidens spielt das mechanische Moment zweifellos eine gewisse Rolle. Der Haupt- 
stützpunkt des Fußes, der Großzehenballen, erkrankt am häufigsten an Mal perforant. Hier 
entwickelt sich das Leiden rasch zu einem Geschwür. Es nimmt rasch an Größe und Tiefe 
zu und wird häufig nur von dem Mal perforant. der Ferse an Größe übertroffen, dem zweiten 
Hauptstützpunkt des Fußes. Neben der Belastung spielen noch andere krankhafte Ver- 
änderungen eine Rolle, sie sind auch von H. des öfteren beobachtet worden. Der Druck ist 
für die Lokalisation des Mal perforant von großer, vielleicht ausschlaggebender Bedeutung 
für das Entstehen der Erkrankung bleibt aber die Gewebsstörung verantwortlich, gleich- 
gültig, ob es sich um eine Störung der Innervation oder Ernährung handelt. Creite (Stolp). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Shier, R. V. B.: Surgical postoperative treatment. (Die Nachbehandlung 


Operierter.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 82, Nr. 6, 8. 559-561. 1921. 

Verf. bespricht auf Grund seiner Erfahrungen während 12 Monaten an 1200 Fällen die 
Nachbehandlung Operierter, speziell Bauchoperierter: Darmentleerung nicht durch 
scharfes Abführen tags zuvor, sondern durch mildes Laxans 2 Tage zuvor und Einlauf abends 
zuvor. Bei Nervösen abends zuvor Brom, Chloralhydrat oder Codein. Bei Schwäche 
oder Blutarmut Transfusion von Blut oder von 10 proz. Glucose-Kochsalzlösung. Bei 
Gastroenterostomie Magenspülung abends und 1 Stunde zuvor. Morphium-Atropin 
nicht regelmäßig zuvor wegen Gefahr postoperativen Erbrechens und Beeinflussung der Darm- 
tätigkeit. Bei größeren Operationen drohen in den ersten Tagen 1! Unruhe und Schmerz, 
2. Meteorismus und 3. Brechreiz und Erbrechen; dagegen wird folgendes empfohlen: 
1. Bei Unruhe und Schmerz: Morphium-Atropin subc. (Morphium in nicht zu kleiner 
Dosis; Codein beruhigt zwar, beseitigt aber nicht immer den Schmerz; ' Aspirin mit Codein 
vermehrt den Brechreiz), sowie Strychnin subc. alle 4 Stunden für die ersten 48 Stunden und 
Murphy-Tropfen mit 10% Glucose, Natriumbicarbonat 5%, und Digitalistinktur. 2. Meteo- 
rism us ist leichter zu verhüten als zu heilen. Ersteres gelingt durch sofort nach der Operation 
gegebene Digitalis, welche nicht nur das Herz, sondern auch die Intestinalmuskulatur beein- 
flußt, während sonst häufig Pituitrin und Eserin benötigt wurden; auch verhütet es die Tachy- 
kardie nach Cholecystektomie usw. In einigen Fällen, in welchen trotzdem Meteorismus auf- 
trat, half Pituitrin und Einlauf oder, wenn dies versagte, Eserin. 3. Brechreiz und Er- 
brechen kann fünf verschiedene Ursachen haben: a) Narkose, b) akute Magenblähung, c) Ob- 
struktion, d) Intoxikation und e) Neurose. a) Bei Narkoseerbrechen hilft Magenentleerung 
und -spülung mit Natrium bicarbonicum evtl. Nachfüllen von Peroxyd und Kochsalz ohne 
oder mit Cocain- und Adrenalinzusatz, nach Bedarf wiederholt; in den nächsten 24 Stunden 
Buttermilch oder Kaffee, bisweilen auch verdünnte Salzsäure und Wismut, sowie Benzyl; 
Wasser kann unbedenklich erlaubt werden. b) Akute Magenblähung folgt besonders nach 
Cholecystektomie und Entfernung großer Ovarialcysten. Im Gegensatz zu dem Erbrechen 
bei Obstruktion ist hier das Erbrechen olivgrün und faulig riechend, wird ausgeschüttet, er- 
folgt am 3. bis 4. Tag, ohne Schmerzen und hinterläßt noch bei Magenentlee erscheinende 
Massen. Therapie ist die alle 2 Stunden mit Duodenal- oder En Magensonde wiederholte 
Magenspülung und rechte Seitenlagerung. c) Obstru ktionserbrechen setzt ein bei para- 
lytischem Deus früh und bei Adhäsionsileus spät. Im ersteren Fall ist wiederholte Magen- 
entleerung, im letzteren Operation angezeigt. Durch Verhütung des Meteorismus läßt sioh 
der paralytische Ileus bedeutend vermindern. d) Toxisches Erbrechen erfolgt nach Pro- 
statektomie infolge Urämie. Hier verordne man Bittersalz von oben, Glucose- und Sodalös 
intravenös oder weniger gut per rectum, sowie Benzyl. e) Neurotisches Erbrechen wi 
beobachtet bei Leuten mit wiederholter Narkose und bei Ärzten und Pflegepersonen, welche 
das Narkoseerbrechen kennen. Hier gebe man Brom und Chloralhydrat per rectum. Nach 
der Operation ist der Darm zu entleeren durch Ricinusöl (nach 48 Stunden), sowie täglich 
durch Aloe, Belladonna, Strychnin, Cascara oder flüssiges Paraffin. Die Kost sei flüssig oder 
halbflüssig für die ersten 48 Stunden; bei Gastroenterostomie gebe man zunächst Malzmilch, 
am 2. Tag Sahne und Eierrahm. Nach den ersten 36 Stunden sei man mit Morphium zurück- 
haltend, statt dessen sind andere Sedativa und Narkotica am Platze. Sonntag (Leipzig). 

Gurd, Fraser B.: Reactions to the parenteral introduction of horse serum in 
man. (Reaktion auf parenteral eingeführtes Pferdeserum beim Menschen.) Arch. of 
surg. Bd. 2, Nr. 3, S. 409—434. 1921. 

Verf. berichtet über seine Beobachtungen an Soldaten. Bei den einzelnen Versuchs- 
tieren sieht man drei Formen von anaphylaktischem Schock, welche für die einzelnen Tier- 
arten s pezifisch sind. Beim Menschen kommen alle drei Typen der Reaktion vor, nämlich 
Urticaria und Ödem, Splanchnicuslähmung und Atemlähmung. Der Splanoh- 
nicustyp ist der wichtigste. Verf. bespricht seine Fälle in drei Gruppen. 1. Sofortige 
schwere Allgemeinerscheinungen, anaphylaktischer Schock. 3 Todesfälle 
eigener Beobachtung und weitere 8 schwere Erkrankungen aus der Literatur. Beim Splanch- 
nicustyp sieht man Kollaps, Blässe, Tachykardie, Schmerzen im Epigastrium und in der 
Herzgegend, vermehrte Peristaltik, Tenesmen, Erbrechen. Beim Atmungstyp tritt Cyanose 
und Dyspnoe auf. Die Hauterscheinungen beruhen in Urticaris und angioneurotischem 
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Ödem. Ausführliche Wiedergabe der Krankengeschichten. 2. Sofortige Lokalreaktion 
als Folge allergischer Abwehr, mit zehn teils eigenen Beobachtungen. 3. Allgemeine 
und örtliche Spätreaktionen. Sie treten in 80%, der Fälle am 6. bis 8. Tag auf, auch 
bei Leuten, die vorher nie Serum bekommen haben. Es kommt zu Exanthemen, Fieber, 
Gelenk- und Muskelschmerzen. Die „Serumkrankheit‘ ist ein Ausdruck für die Ver- 
giftung oder Reizung der Körpergewebe, welche durch eine Veränderung der inji- 
zierten Eiweißmoleküle bedingt ist. Diese Molekülzersplitterung ist hervorgerufen durch 
die Tätigkeit spezifischer Substanzen, die sich in den Geweben und im Blut bilden. Um die 
Bildung dieser Antikörper anzuregen, müssen die Gewebe vorher dem gleichen Serum aus- 
gesetzt gewesen sein. Durch die Veränderung der eingespritzten Eiweißmoleküle entsteht 
eine Substanz, welche ganz besonders auf die glatte Muskulatur wirkt. Beim Menschen 
kommt es zu örtlichen Entzündungen an der Injektionsstelle (Allergie im Sinne von Pirquet), 
Fieber, Hauterscheinungen, Gelenkschmerzen, Ödemen (Glottis!), Albuminurie, Leukocytose. 
Bei überempfindlichen Individuen zeigen sich schwere örtliche Erscheinungen bis zur 
Eiterung und Nekrose, ferner epigastrischer Schmerz, Erbrechen und Durchfälle von mitunter 
blutiger Beschaffenheit, Splanchnicusläihmung mit Blutdrucksenkung und Herzparalyee, 
Cyanose mit Atemlähmung. Überempfindliche Menschen lassen sich desensibili- 
sieren. Man stellt daher zuerst durch eine kleine intracutane Injektion fest, ob Gefahr vor- 
handen ist. Gegen den anaphylaktischen Schock muß man mit größter Energie ankämpfen, 
da er das Leben außerordentlich schwer bedroht. Kreuier (Erlangen). 

Corning, H. K.: Die Frage der Neubildung von Zellen im erwachsenen Or- 
ganismus. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. Bl, Nr. 9, 8. 193—199. 1921. 

Das Referat — auf der Jahresversammlung der med.-biolog. Sektion der Schweiz. Natur- 
forschenden Gesellschaft in Neuenburg 28. August 1920 erstattet — bespricht zuerst die Tei- 
lungen der Keimzelle im Beginn der Ontogenese. Es stellt fest, daß die Befruchtung keines- 
wegs das einzige auslösende Moment dieser Teilungen ist. Verschiedene Reize können die 
Teilung der Eizelle auslösen (Anstichversuche von Bataillon, chemische Reize: Loeb); auch 
können von den Zellen selbst Reize ausgehen, die andere Zellen zur Teilung anregen und die 
Teilungen derselben korrelativ regulieren (formative Reize, Herbst). Bei der Betrachtung 
der Differenzierungsvorgänge in dem Keim ist eine der meist charakteristischen Erscheinungen, 
daß die Teilungen des Blastomeren ohne Volumzunahme des Protoplasmas vor sich gehen. 
Die Zellteilungen der frühen Entwicklungsstadien führen lediglich zu einer Differenzierung 
schon vorhandenen Materials. Etwas später beginnt aber das Wachstum der Zellen, bis sie 
eine für die betreffende Tierart charakteristische Größe erlangen. Es ist sehr wahrscheinlich, 
daß auch die Zahl der den Organismus bildenden Zellen konstant und artspezifisch ist (Be- 
obachtungen von E. B. Wilson beim Amphioxus, Conklin beim Sphaerechinus, Martini 
bei Nematoden, E. Taube bei Ephausiden). Tritt die Hemmung der Zellvermehrung in einem 

egebenen normalen Augenblick nicht ein oder erfolgt sie frühzeitig, so entstehen einerseits 
Rresenbildungen, andererseits Zwerge (Conklin bei Crepidula). Die Ursache dieser Konstanz 
der Zellgröße und Zellenzahl muß in dem befruchteten oder unbefruchteten Ei gegeben sein; 
das befruchtete Ei bildet den Anfang einer determinierten Entwicklungsreihe, an deren anderem 
Ende das aus einer bestimmten Zahl von Zellen gebildete fertige Tier entsteht. Es treten 
aber sehr frühzeitig Variationen im Teilungsrhythmus der Zellen auf (F. Balfour, Lillie, 
Martini). Der Rhythmus wird innerhalb desselben Keimblattes oder derselben 
unregelmäßig und regellos. Die Zellteilungen werden auf gewisse Bezirke lokalisiert, was ein 
ungleichartiges Wachstum der einzelnen Teile des Keimes zur Folge haben wird. Das Wachs- 
tum der Organe erfolgt entweder durch Apposition oder durch interstitielle Vermehrung nev- 
gebildeter Elemente, meistens aber durch Kombination beider Wachstumsformen. In den Vor- 
gängen der Organentwicklung läßt sich auch zunächst eine auf die ganze Ausdehnung der 
Organanlage erstreckende lebhafte Zellvermehrung — sodann die Lokalisation des Prozesses 
auf Wachstumszentren —, schließlich ein Abflauen der Zellteiluingen wahrnehmen. Nach 
Bizzozero kann man die Gewebe nach der Teilungs- bzw. Regenerationsfähigkeit ihrer Zellen 
in dreierlei Zatanen einteilen: 1. Gewebe, die aus Zellen bestehen, welche sich während des 
ganzen Lebens durch Teilung vermehren (Epidermis, Schleimhautepithelien, Samenepithel, 
a Narren Gewebe, Granulosazellen der Ovarien, Darm- und Talgdrüsen); 2. Gewebe, 

eren Zellenzahl bis zur Geburt zunimmt, sowie noch eine kurze Zeit nach der Geburt, um später 
so gut wie ganz die Zellteilungen einzustellen (seröse Drüsen, Leber, Niere, Pankreas, Schild- 
drüse, das lockere Bindegewebe, der Knorpel); 3. Gewebe, in welchen eine Vermehrung der 
Zellen nur auf embryonalen Stadien stattfindet, z. B. Muskel- und Nervengewebe. Bei dem 
ersteren findet eine physiologische Regeneration wahrscheinlich nicht statt, dagegen eine solche 
nach Verletzungen and Erkrankungen unter Teilung von Muskelzellen, die scheinbar auf eine 
embryonale Stufe zurückkehren. Im Nervengewebe ist eine Zellteilung überhaupt aus- 
geschlossen; die Regenerationsvorgänge, welche nach Verletzungen auftreten, beschränken sich 
auf das Auswachsen des Achsenzylinders. Die Vermehrungsfähigkeit der verschiedenen Ge- 
webe darf aber nicht ausschließlich nach der Zahl der nachweisbaren Mitosen beurteilt werden. 
Es ist ja einwandfrei nachgewiesen, daß auch in normalen Geweben neben Mitosen auch 
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Amitosen vorkommen. Es ist selbst en daß äußere Bedingungen die Art der Zell- 
teilungen beeinflussen können und an Stelle der Mitosen Amitosen hervorrufen (z. B. Äther- 
einwirkung bei Zyklopseiern, v. Haecoker; Kälteeinwirkung bei Spirogyrafäden, Gerassi- 
moff). In welchem Umfange aber die Amitosen im fertigen Organismus auftreten, ist schwer 
festzustellen. Es ist erstens damit zu rechnen, daß das Kernchromatin oft der Amitose ähn- 
liche Bilder aufweist, ohne daß tatsächlich eine direkte Zellteilung im Gange wäre. Wahr- 
scheinlich handelt es sich in solchen Fällen um Regenerationsprozesse von ausgestoßenen 
Chromatinteilen (R. Hertwig, H. O. Juel). Andererseits sind in lebensschwachen Zellen 
iguren, die eine Amitose vortäuschen können (L. Grä pe r). Da die Amitosen keine so 
scharf charakterisierbaren und auffälligen Bilder zeigen wie die Mitosen, ist ihre Feststellung 
sicherlich nicht leicht. Ganz einwandfrei sind sie bisher nur im Magenepithel und in den Leuko- 
eyten als normale Erscheinungen nachgewiesen (Karpow, J. Arnold, Heidenhain). Eine 
zweite Gruppe von Problemen bedeutet die Vermehrung der Zwischensubstanzen. Die An- 
sicht der älteren Histologen, daß sie bloß von den Zellen ausgeschieden werden können, ist heute 
wohl schon verlassen. Die Mehrzahl der Forscher neigt eher der Auffassung von Heiden- 
hain (Plasma und Zelle) zu, daß die Zwischensubstanzen zwar in ihrer ersten Entstehung auf 
die Zelle zurückgehen, dann aber sich selbständig zu vermehren vermögen. Zur Beantwortung 
der Frage, wie der Vermehrungsrhythmus der Zellen mit den Lebensperioden des Individuums 
zusammenhängt, ist das vorliegende Tatsachenmaterial noch sehr dürftig. Es sind allerdings 
einige Beobachtungen vorhanden, die darauf hindeuten, daß die Zellen selbst im hohen Alter 
ihre Teilungsfähigkeit bewahren — oder selbst eine neue und gesteigerte Vermehrungsfähig- 
keit erlangen können (Entwicklung von Stiftchenzähnen, Ajutolo). Die Erscheinung, daß 
die Zellen bei hochgradiger Differenzierung und in einem gewissen Alter ihre Teilungsfähig- 
keit einbüßen, glaubt Verf. darauf zurückführen zu können, daß allen somatischen Zellen, 
so wie dem Ei, eine bipolare und bilateral-symmetrische Struktur zuerkannt werden kann. 
Bei jeder Zellteilung sucht sich nun die Zelle mit ihrer Teilungsachse Ben zur ursprünglichen 
Achse des befruchteten Eies (Verbindungslinie zwischen Kern und Centrosom) einzustellen, 
wobei im Zellinnern Protoplasmabewegungen eine Umlagerung der Zellsubstanzen bewirken 
(van Beneden, Rabl, zur Strassen). Wenn die Zelle durch besondere Ausbildung ihres 
Fer se diesen symmetrischen Bau ganz oder teilweise verliert, so büßt sie damit auch 
ihre Teilungsfähigkeit ein; diese ist an die Bedingung der Wiedererlangung der Symmetrie 
geknüpft. Peterfi (Jena)., 

Schubert, Alfred: Wachstumsunterschiede und atrophische Vorgänge am Skelett- 
system. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg å. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, 
H. 1/2, S. 80—123. 1921. 

Die Kenntnis der Wachstumsvorgänge kann nur durch Klarlegung der äußeren 
Wachstumsbedingungen und ihrer Störungen gefördert werden. Klinische Tatsachen 
beweisen, daß Zug- und Druckwirkungen auf den sich bildenden und wachsenden 
Knochen von großem Einfluß sind. (Halbseitige Gesichtsveränderungen beim ange 
borenen Schiefhals, Mitverlängerung der Ulna und der Fibula bei pathologischer Ver- 
längerung des Radius bzw. der Tibia, Fingerverkürzung bei Syndaktylie, Radius- 
verlängerung bei angeborener Luxation des Köpfchens im Ellbogengelenk u. a.) Ob 
auch eine über die Norm gesteigerte Tätigkeit, die schon in frühester Jugend einsetzt, 
eine Hypertrophie und Verlängerung einzelner Gliedabschnitte hervorbringen kann, 
ist zweifelhaft und jedenfalls sehr selten. Ein durch die Klinik vielfach bestätigter 
Satz ist der, daß ein im Wachstumsalter an der Diaphyse ansetzender Reiz Verlängerung 
bedingt (Versuche von Ollier, Bidder, Haab, Maas, v. Langenbeck). Verf. 
beobachtete eine deutliche Verlängerung der Tibia um 0,5 cm 1!/, Jahr nach Entnahme 
eines Tibiaspanes aus derselben zur Albeeschen Operation. Derartige Knochenver- 
längerungen finden sich auch bei chronischer Osteomyelitis, bei Gelenktuberkulose 
und bei chronischen Reizzuständen eines Gelenkes, wofür einzelne Beispiele aus der 
Königsberger Klinik angeführt werden. Für die Art des Wachstums bzw. der Ver- 
längerung ist es von Wichtigkeit, ob ein Epiphysenknorpel erster Ordnung (obere 
Epiphyse des Oberarms, untere des Femur und obere der Tibia) oder zweiter getroffen 
wird. (Olliers Versuch zum Beweis der kompensatorischen Hypertrophie des Epi- 
physenknorpels). Ebenso kann es zu einer Verkürzung kommen, wenn es bei Osteo- 
myelitis oder Tuberkulose zu einer Zerstörung des Intermediärknorpels kommt. Daß 
dieselbe nicht so häufig ist, wie der Verbreitung der Tuberkulose entspricht, liegt wohl 
in dem Vorhandensein von Schutzkräften der Wachstumszone. Häufiger ist: das 
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Zurückbleiben peripherer Knochenteile im Wachstum bei zentral gelegener Erkrankung, 
wie der Fußknochen bei Coxitis mit verlängertem Femur. Regelmäßig führen zu einer 
Verkürzung des Knochens die cartilaginären Exostosen, welche stets vom Epiphysen- 
knorpel ihren Ursprung nehmen. Durch einseitige Exostosenbildung und dadurch 
bedingte Schrägstellung des Intermediärknorpels kann es zu mannigfachen Ver- 
biegungen und Krümmungen des Knochens kommen. Die Bildung von Enchondromen, 
die ebenfalls von Störungen und Versprengungen des Epiphysenknorpels ihren Ausgang 
nehmen, ist durch eine ungenügende Blutversorgung der Wachstumszone bedingt. 
Wachstumsbeeinflussungen sind nicht die Wirkung eines spezifischen Virus, sondern 
als ursächlich ist lediglich der ständige Reiz anzusehen (Gelenkmaus kann Verlängerung 
des Oberschenkels, Sensenverletzung des Knies mit Gelenkeröffnung, Verlängerung 
des Unterschenkels herbeiführen). Ebenso können Verlängerungen durch Hyperämie 
und Entzündungsvorgänge, die zu einer größeren Blutfülle in einem Gliedabschnitt 
Veranlassung geben, herbeigeführt werden. (Aneurysma, Teleangiektasien, Naevi 
pigmentosi). Bei den Pigmentmälern ist eine Beteiligung des Nervensystems nicht 
auszuschließen. Bei den durch sie herbeigeführten Verlängerungen handelt es sich 
aber nicht allein um eine Knochenverlängerung, sondern um eine Hyperplasie aller 
Gewebe (Riesenwuchs). Wachstumsstörungen des kindlichen Skeletts treten besonders 
bei cerebraler und spinaler Kinderlähmung, bei letzterer in ausgesprochener Weise, 
besonders an den peripheren Gliedabschnitten (Unterschenkel und Fuß) auf. Derselbe 
Vorgang beim Erwachsenen (Nervenschußverletzung) führt zu Knochenatrophie und 
Osteoporose. Diese Atrophien, wie sie beim Erwachsenen nach äußeren Schädigungen 
beobachtet werden, können im Analogieschluß zum näheren Verständnis der Wachs- 
tumsstörungen herangezogen werden. So stehen die Wachtumsbeeinflussungen durch 
chronische Gelenkerkrankungen in Analogie zu den bei denselben Erkrankungen kei 
Erwachsenen beobachteten Muskelatrophien. Die Fragestellung lautet nunmehr, wie 
wir uns die trophische Einwirkung des Nervensystems auf die von ihm abhängigen 
Gewebe zu erklären haben, wie es kommt, daß bei einer Neuritis eine ausgesprochene 
Ernährungsstörung eintritt, daß bei einer Arthritis ein chronisch einwirkender Reis 
eine Muskelatrophie bedingt und beim jugendlichen Individuum in analoger Weise 
eine Wachstumsstörung. Die Annahme besonderer trophischer Nervenfasern, wie se 
seinerzeit von dem Königsberger Neurologen Samuel aufgestellt, wird abgelehnt. 
Ebenso ist die Inaktivität als Erklärung abzulehnen. Sie ist nur ein wichtiges unter- 
stützendes, aber nicht ursächliches Moment. Gegenüber Cassirer, welcher zwar auch 
die Annahme besonderer trophischer Nerven ablehnt, den zweifellos vorhandenen 
trophischen Einfluß auf dem Wege der sensiblen und motorischen Bahnen vor sich gehen 
läßt, wobei er unter ausdrücklicher Ablehnung der vasomotorischen Störung als eigent- 
liche Ursache der Atrophie den durch Entzündungen oder andere Reizerscheinungen 
ausgelösten Reflexvorgängen eine große Bedeutung zuschreibt, ist Verf. der Ansicht, 
daß sich durch Störung der Vasomotoren am einfachsten sowohl atrophische Vorgänge 
als auch Wachstumsstörungen erklären lassen. Den Beweis für weitgehende Kreislauf- 
störungen bei Schädigung der zugehörigen Nerven geben u. a. die Beobachtungen von 
Breslauer über den Zusammenhang zwischen Anästhesie und Verlust der Hyperämie- 
reaktion. Bei einer Lähmung ist es an und für sich gleichgültig, wo die Störung ansetst, 
ob zentral oder peripher oder ob das Gefäßnervenzentrum zentripetal-reflektorisch 
oder auch auf dem Blutwege (Toxinwirkung) beeinflußt wird. Es wird immer zu einer 
örtlichen Beeinflussung der Kreislaufverhältnisse und damit, je nach dem Alter des 
Individuums, zu einer Wachstumsstörung oder zu einer Atrophie kommen. Die zu 
den trophischen Störungen führenden Kreislaufveränderungen sitzen in erster Line 
in den Capillaren und nicht in den größeren Gefäßen (Trommelschlägelfinger). Der 
Wachstumsstoffwechsel ist erheblich empfindlicher, als der Ernährungsstoffwechsel, 
so daß Kreislaufstörungen, die für die Ernährung mehr oder weniger gleichgültig sind, 
im Wachstumsalter schon entscheidende Veränderungen hervorrufen. Diese Be 
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einflussung erfolgt auf reflektorischem Wege (Mitverlängerung der Tibia bei osteo- 
myelitischer Erkrankung des Femur durch auf reflektorischem Wege ausgelöste Hy- 
perämie für beide Epiphysenzonen). So glaubt Verf., daß für die Wachstumsunterschiede, 
soweit es sich nicht um direkte Zerstörung des Epiphysenknorpels handelt, die gemein- 
same Ursache in den Kreislaufbeeinflussungen der Wachstumszone zu suchen ist, 
und zwar kann bereits eine vorübergehende Schwankung der Blutzufuhr eine dauernde 
Abweichung vom normalen Bau der Glieder verursachen. Stettiner (Berlin). 

Castro Freire, L. de: Sur l’ostöite fibreuse döformante. (Ostitis fibrosa de- 
formans.) Arch. de méd. des enfants Jg. 24, Nr. 5, 8. 289—296. 1921. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles, der bereits vor 10 Jahren von dem Chef des Verf. 
(Salazar de Sousa) in gleicher Zeitschrift (1910) veröffentlicht wurde. Das Krankheits- 
bild kennzeichnete sich damals bei dem 16jährigen Jungen in einer abnormen Knochenbrüchig- 
keit der unteren Extremitäten, welche zuerst im Alter von 18 Monaten auftrat, in allgemeinen 
Knochendeformitäten, welche das Becken und die Wirbelsäule betrafen und in einer Makro- 

halie. In den folgenden 4 Jahren trat eine Verschlimmerung des Zustandes ein, die ihn 
seitdem fast dauernd an das Bett fesselt. Dann blieb der Zustand bis zum Jahre 1917 stationär, 
in dem ein auffallendes Wachstum des Kopfes begann, während der übrige Körper langsam 
atrophisch wurde. Bald nach Beginn dieses Wachstums trat im Anschluß an linksseitigen 
blutig serösen Ohrenfluß ein starkes Nasenbluten auf, welches sich nach einem Jahre noch 
einmal wiederholte. Abgesehen von mäßig starken Kopfschmerzen i in der Gegend der Nasen- 
wurzel bestanden keinerlei Drucksymptome. Auch sonst waren von seiten des Nervensystems. 
abgesehen von Palpitationen keine Erscheinungen. Bei dem jetzt 27 jährigen jungen Manne 
ist vor allem auffallend das Mißverhältnis zwischen dem großen Kopfe, welcher das typische 
Bild einer Leontiasis ossea zeigt, und dem übrigen Körper, dem kurzen Halse, dem stark defor- 
mierten Thorax, welcher seiner Größe nach dem eines 10—12jährigen Kindes entspricht, 
dem sehr kurzen Abdomen, der stark kyphoskoliotischen Wirbelsäule mit rechtsseitigem 
Schulterhochstand und vor allem den stark atrophischen und deformierten unteren Extremi- 
täten, während die oberen abgesehen von einem geringeren Grade von Atrophie nahezu normal 
sind. Die ersteren zeigen eine Coxa vara bilateralis mit starker Adduktionscontractur, stark 
atrophische verkrümmte Oberschenkel mit einer alten noch immer empfindlichen Bruch- 
stelle, starke Atrophie und Verkrümmung der Unterschenkelknochen und Varusstellung 
der Füße. Die sehr blasse Farbe ist nicht eigentlich durch das Blutbild zu erklären, sondern 
wohl auf endokrine Störungen zurückzuführen. Der Fall zeigt, daß zwischen der Ostitis deformans 
Paget und der Leontiasis Beziehungen bestehen, daß es sich nur um eine andere Lokalisa- 
tion derselben Krankheit handelt. Nach den pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
von Bockenheimer, Max Kock und Boit hat die Ansicht von Schmidt immer mehr 
Anhänger gefunden, daß zu der Ostitis deformans Paget die Recklinghausensche Krank-* 
heit, die Ostitis fibrosa cystica der langen Röhrenknochen, die Leontiasis ossea, vielleicht 
auch die Osteomalacia juvenilis und die essentielle Osteopsathyrosis Lobstein gehören, die je 
nach dem Alter des Patienten bald mehr oder weniger generalisiert, bald mehr lokalisiert 
auftreten. Jedenfalls sprechen die Mitteilung dieses Falles und der Fall von Riedinger für 
eine solche Annahme. Stettiner (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Potthoff, Paul: Über die Einwirkung ultravioletter Strahlen auf Bakterien und 
Bakteriensporen. (Hyg. Inst., Göttingen.) Desinfektion Jg. 6, H. 1, S. 10—20 u. 
H. 2, S. 41—50. 1921. 

Die Versuche werden mit Saprophyten und pathogenen Bakterien, mit sporen- 
losen und sporenhaltigen Mikroorganismen angestellt. Die Sporenträger wurden ge- 
prüft in Form der reinen Sporenaufschwemmung und in Form der ganz jungen, vege- 
tativen, sporenfreien Bacillenaufschwemmung. Ausgesetzt wurden die Keimauf- 
schwemmungen den ultravioletten Strahlen einer Quarzquecksilberlampe. Die Strahlen 
zeigen starke bactericide Kraft; die Schnelligkeit ihrer Wirkung ist von der Dichte 
der Bakteriensuspension abhängig. Am schnellsten werden pathogene Bakterien ab- 
getötet (15 Sekunden bis 1 Minute). Bei der gleichen Versuchsanordnung erlagen 
-Saprophyten erst in 3 Minuten. Sporen sind erheblieh widerstandsfähiger als die ent- 
sprechenden vegetativen Formen. Doch erliegen auch sie auffallend rasch der keim- 
tötenden Wirkung des ultravioletten Lichts (7 Minuten); dabei macht es keinen Unter- 
schied, ob die Dampfresistenz der Sporen nur 5 Minuten (Milzbrand) oder über 100 Mi- 
nuten (Mesentericus) beträgt. Seligmann (Berlin).”°° 
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Emile- Weil, P.: Le diagnostice des ostéo-arthropathies typhiques, paratyphiques 
et post-typhiques. (A propos de la communication de M. Dufour.) (Die Diagnose 
der typhösen, paratyphösen und posttyphösen Osteoarthropathien. [Bemerkungen 
zu der Arbeit von Dufour]). Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, 
Nr. 11, S. 449—454. 1921. i 

Gelegentlich der Mitteilungen von Dufour, welcher den Wert der Vaccinotherapie 
bei den typhösen Knochen-Gelenkerkrankungen betont, macht Verf. darauf aufmerk- 
sam, daß es sich bei derartigen Erkrankungen fast stets um solche handelt, die durch 
den echten Typhusbacillus hervorgerufen sind; fast nie legt den Knochen-Gelenk- 
affektionen eine Paratyphus A-oder B-Infektion zugrunde. Die Diagnose ist oft sehr 
schwierig, denn gelegentlich sieht man nach Typhus Knochenerkrankungen, die doch 
nicbt durch Typhusbacillen hervorgerufen sind, bei denen deshalb die von Dufour 
empfohlene Vaccinotherapie versagen muß. Für die Diagnose sind die Anamnese, die 
Art der Entwicklung, der Sitz und vor allen Dingen die bakteriologische Untersuchung 
der Knochenaffektion ausschlaggebend. Die typhöse Osteomyelitis entsteht besonders 
nach langdauernden und schweren Typhuserkrankungen bei vorher nicht vaccinierten 
Individuen, entwickelt sich sehr langsam und sitzt beim Erwachsenen fast stets in den 
Rippen, beim jugendlichen Individuum mit Vorliebe an den Epiphysen der langen 
Röhrenknochen. Der bakteriologische Nachweis des Typhusbacillus ist bei geschlos- 
senen, nicht eiternden Ostitiden häufig nicht möglich, den besten diagnostischen Hin- 
weis gibt das Agglutinationsverfahren, welches unter 18 Beobachtungen des Verf. 
17 mal positiv ausfiel. Die Beobachtung, daß derartige Kranke sogar sehr hoch agglu- 
tinieren, weist darauf hin, daß der Typhus beim Ausbruch einer Östitis noch nicht als 
überstanden zu gelten hat. — Verf. teilt anschließend noch einige Fälle mit, aus denen 
die gelegentliche Schwierigkeit der Differentialdiagnose hervorgeht. In dem einen 
Falle handelt es sich um eine Tuberkulose, in einem anderen um eine von einer cariösen 
Wurzel ausgehende Knochenentzündung am Kiefer, in einem dritten um eine doppel- 
seitige luetische Hyperostose am Unterschenkel. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Schönbauer, Leopold: Die chirurgische Tuberkulose in der Nachkriegszeit und 
ihre Behandlung mit der Bachschen Höhensonne und der Kromayerschen Quarz- 

‚lampe. (I. Chirurg. Unw.-Klin., Wsen.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 33, H. 4, S. 405—428. 1921. 

Der Vergleich der Patientenzahl an der I. chirurg. Universitätsklinik zu Wien im 
Jahre 1919 gegenüber 1909 ergibt eine starke Vermehrung der chirurgischen Tuber- 
kulosen, namentlich beim weiblichen Geschlecht. Besonders auffallend ist die Zunahme 
der Drüsentuberkulose, an der weit über die Hälfte aller Fälle erkrankt waren. Ein 
großer Teil der Patienten mußte trotz ungünstiger häuslicher Verhältnisse ambulant 
behandelt werden. Zur Hebung des Allgemeinzustandes wurde Arsen und Phosphor 
mit Lebertran gegeben. Die Ergebnisse der Quarzlichttherapie, die den Vorteil leichter 
Anwendbarkeit und Ungefährlichkeit hat, werden bei oberflächlichen Fällen als gut 
bezeichnet; insbesondere konnten von 535 Drüsentuberkulosen 42,1%, geheilt, 10,7% 
wesentlich gebessert werden. Erweichte Drüsen wurden durch Stichincision eröffnet. 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer war 3—4 Monate. Bei Gelenktuberkulose 
erfolgte Ruhigstellung durch Gipsverbände. Von 50 Fällen wurden unter Quarzlicht- 
behandlung 42%, geheilt oder stark gebessert; bei Erkrankung des Hüftgelenks war 
die Wirkung nicht befriedigend. Bei Knochentuberkulose konnten unter Zuhilfenahme 
kleiner operativer Eingriffe 44%, gute Erfolge erzielt werden. Obwohl von der Kro- 
meyer- Lampe reichlich Gebrauch gemacht wurde, scheinen die guten Ergebnisse 
hauptsächlich durch die Bachsche Höhensonne erreicht zu sein. H. V. Wagner. 

Wieting: Erfahrungen und Kritik in Dingen der sog. chirurgischen- nicht 
visceralen Tuberkulose. (Nordseehosp. Sahlenburg „Nordheimstiftung‘‘, Cuxhaven.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 4, S. 868—909. 1921. 

Allgemein wertvolle kritische Besprechung mit Hinweisen, Vorschlägen zur Frage des 
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heutigen Standes der Tuberkuloseforschung und Therapie. Die Tuberkulose ist viel bös- 
artiger als vor dem Kriege. Sie ist eine fressende Volkskrankheit geworden im wahrsten Sinne 
des Wortes. Parallel mit ihr geht ein anderes Übel bzw. Auswuchs, der scharf getadelt wird, 
das ist die Oberflächlichkeit und Vielgeschäftigkeit, mit der alle möglichen Behandlungs- 
methoden bei der Tuberkulose gehandhabt werden. In der heutigen Not müssen wir uns 
bemühen, mit wenigen und beschränkten, aber guten Mitteln auszukommen. In dieser Be- 
ziehung weisen die Verhandlungen des Deutschen Centralkomitees zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose den richtigen Weg. Verf. weist ganz besonders auf sie hin, namentlich auch auf dem 
Gebiete der sog. chirurgischen Tuberkulose. Die Verhütung der Ansteckung ist das wirk- 
samste Mittel, die Tuberkulose zu bekämpfen und sie vielleicht einmal ganz zu vernichten. 
Dieser Satz ist das Allerwichtigste, alles andere, was man bei der Tuberkulose unternimmt, 
hat sich diesem einem unterzuordnen. Einzelne mehr oder minder praktische Vorschläge 
in der Frage der Verhütung der Ansteckung werden besprochen. Dazu gehört vor allem die 
Forderung: das gesunde Kind fort von der tuberkulösen Mutter. Künstliche Immunisierung 
verspricht wenig Erfolg. Neben dieser gewaltigen Aufgabe der Vorbeugung bleibt als ganz 
kleines Gebiet der eigentlichen Behandlung dasjenige der schon, wenn auch latent, infizierten 
Kranken. Ist die Vorbeugung nicht gelungen, dann muß man bei den infizierten, wenigstens 
zeitlich möglich schnell dem Übel an die Wurzel gehen; also Hauptsache: Kampf gegen das 
Anfangsstadium der Tuberkulose, also Hauptfront gegen die Kindertuberkulose! Das sei be- 
sonders betont hinsichtlich unseres Heilstättenwesens, das auf einem falschen Geleise der 
Entwicklung steht. Kinderheilstätten ist das allernotwendigste. Diagnostik der Kinder- 
tuberkulose muß verfeinert werden. Besondere Aufmerksamkeit auf die Hilusgegend richten! 
Die Tuberkulose ist im Anfang stets eine Erkrankung des Iymphatischen Apparates. Eingangs- 
mae in erster Linie die Schleimhaut der verschiedenen Organe. Lymphatische Follikel fangen 
en Bacillus auf, erkranken manchmal selbst daran, meistens leiten sie ihn weiter, ohne selbst 
zu erkranken. Der lymphatische Nasen-Rachenring bildet bei sehr vielen Kindern die Ein- 
trittspforte, bei anderen sind es die cariösen Zähne, bei anderen die Schleimhaut der Atmungs- 
organe mit mehr oder weniger ausgesprochenem Lungenherd. Weniger häufig die Schleimhaut 
des Verdauungstraktus. Die fühl- und sichtbaren Lymphknoten sind stets sekundär er- 
krankt, sowohl am Hals wie am Hilus, wie im Mesenterium. Der primäre Herd braucht makro- 
skopisch gar nicht krank zu werden, auch kann er längst ausgeheilt sein, wenn die zugehörigen 
Lymphknoten erkranken. Diese sekundäre Lymphknotenerkrankung muß also therapeutisch 
erfaßt werden, besonders am Hals. Hier ist die Oberwachung der Zähne wichtig. Die eigent- 
lichen Halslymphknoten, die für uns fühlbar sind, erhalten ihre Lymphe und damit ihre In- 
fektion nur aus dem Nasen-, Rachen- und Mundgebiet. Sie stehen in keiner Verbindung mit 
den Lymphknoten, die wir als tracheobronchiale bezeichnen und die ihre Zuflüsse lediglich 
von der Schleimhaut, von der Trachea, den Bronchjen und der Lunge beziehen. Eine Infektion 
der Drüsen vom Hals aus ist so gut wie ausgeschlossen, es sei denn durch rückläufigen Trans- 
rt. Des weiteren soll der Unterschied zwischen chirurgischer und innerer Tuberkulose 
allen, denn die beiden Formen greifen doch fast immer ineinander. Bronchialknotentuber- 
kulose ist gewöhnlich der primäre Herd. Die Knochenherde sind immer Metastasen. Da man 
aber praktisch eine Unterscheidung der einzelnen Formen machen muß, so schlägt der Verf. 
die Einteilung in viscerale und nichtviscerale Tuberkulose vor. Unter der ersten Form ver- 
stehen wir die Tuberkulose der Organe der drei großen Körperhöhlen und ihrer Lymphknoten. 
unter der zweiten Form verstehen wir die Tuberkulose von Haut, Muskeln, Knochen, Gelenken. 
Die folgenden Ausführungen gelten in erster Linie dieser zweiten Form. Der Kampf der Tuber- 
kulose muß natürlich gegen den Einzelfall einsetzen, und wenn behauptet wird, das Tuber- 
kulin sei deshalb nicht mehr wirksam, weil die Bösartigkeit der Krankheit so zugenommen 
hätte, so stimmt das nur zum Teil. Es gibt Gegenden, wo diese Bösartigkeit nicht bekannt ist, 
jene Gegenden, die auch während des Krieges eine gute Ernährung gehabt haben. Da ist die 
Immunität gegen diese Krankheit erhalten geblieben. Deshalb ist auch die erste Förderung: 
vollwertige Ernährung. Nahrung, Luft und Licht sind die Zeichen, unter denen wir siegen. 
Die künstlichen Immunkörper und die Höhensonne sollen nur unterstützen. Bei der Bewertung 
der Heilmethoden kommt es natürlich in erster Linie auf die richtige Diagnose an. Lautet die 
Diagnose einwandfrei Tuberkulose, dann bildet weiterhin die Grundfrage für alle folgende 
Maßnahmen die Ernährung. Bei einem unterernährten Körper hilft eben keine Methode, 
z. B. kommt eine Körpergymnastik bei einem unterernährten Körper gar nicht in Frage. Es 
muß eben eine Ertüchtigung des kindlichen Körpers im Verhältnis zu der jedesmaligen Er- 
nährung und dem vorhandenen Kräftezustand eintreten. Unter diesem Gesichtspunkt ist auch 
die Frage des Klimas, z. B. des Seeklimas zu betrachten. Nach diesen mehr allgemeinen kri- 
tischen Bemerkungen werden die neueren Heilmethoden beschrieben, die heute nach Wieting 
„zwischen dem Sternbild der Schildkröte und dem der Höhensonne stehen“. Einfachheit auf 
allen Gebieten unserer Wissenschaft und Praxis, besonders auch in der Tuberkulosebekämpfung, 
ist hier sehr am Platze. Z. B. hat die künstliche Höhensonne gar keine besonderen Vorteile 
zu bieten. Auch die vielfach übertriebene Reklame in Bild und Wort von übermäßig schnellen 
Heilungen bei der Tuberkulose- müssen oft vorsichtig aufgefaßt werden, auch in der Lioht- 
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therapie. W. steht auf Grund seiner Erfahrungen auf dem Standpunkt, daß die Sonnenwirkung 
als solche etwas spezifisches gegen die Tuberkulose nicht an sich hat. Die Pigmentierung der 
Haut ist nichts weiter als Schutzwirkung, gleich wie die Pigmentschicht der Retina. Finsen- 
licht hat bessere Wirkung als Höhensonne. Zunächst spielen die Nebenfaktoren in der Sonnen- 
behandlung eine sehr wichtige Rolle. Die Arzte haben sich dadurch in erster Linie daran ge- 
wöhnt, die Tuberkulose schonend zu behandeln und nicht jeden Tag mit dem scharfen Löffel 
in den Fisteln herumzuarbeiten. Auch hat die Methode den Vorteil gebracht, daß die sog. chi- 
rurgischen Tuberkulosen zentralisiert werden, und zwar unter den denkbar günstigsten äußeren 
Bedingungen bei konservativer Behandlung mit wirklich großem Interesse. Von größtem Ein- 
fluß ist bei der Sonnenbehandlung auch das psychische Moment, den das Licht als solches 
auf den Kranken ausübt. W. verfügt über ausgedehnte Erfahrungen bezüglich Tuberkulose 
in anderen Ländern. In der Türkei z. B. ist sie im allgemeinen maligner als in Deutschland. 
Auch in der Türkei fand W. den Satz bestätigt, den auch Kisch aufstellt, daß unter gleich 
günstigen äußeren Bedingungen die Tuberkulose — die chirurgische — gerade so gut in der 
Höhe wie an der See oder in der waldreichen Ebene behandelt werden kann. Daß die Sonne 
nicht allein der spezifische Heilfaktor sein kann, beweist die Tatsache, daß in dem sonnen- 
reichen Arabien die Tuberkulose sehr verbreitet ist. Nur dadurch, daß wir aus allen Erdteilen 
und allen möglichen Lebensführungen Beobachtungen sammeln, wird es uns möglich sein, 
das Beste in der Therapie gegen die Tuberkulose herauszufinden. Die Röntgenstrahlen 
können eine intensive Tiefenwirkung entfalten, sie sind örtlich weit differenter und wirksamer 
als die Lichtstrahlen. Bei der Drüsenbehandlung wirken sie gutes, sonst sind sie mit Vorsicht 
zu gebrauchen. Im Vergleich zu all diesen Maßnahmen redet W. den operativen Maßnahmen 
das Wort, da, wo sie angezeigt sind. Auf Grund der früheren Ausführungen, daß die Tuberkulose 
im Beginn eine ausgesprochene Erkrankung des Lymphsystems ist, kommt z. B. nach W. 
bei isolierten Halslymphknoten einzig und allein chirurgische Therapie in Frage. Jeder außer- 
halb des Lymphsystems auftretende Herd ist eine Metastase aus dem Blutwege. Ist solch ein 
Herd gründlich erfaßbar, soll er so bald wie möglich entfernt werden. Natürlich muß man trach- 
ten, die Haut immer wieder vollstänig zu verschließen. Eine geschlossene Tuberkulose muß 
nach dem operativen Eingfriff auch weiter geschlossen gehalten werden, sie darf nie in eine offene 
verwandelt werden. Bei den Fisteln mit Mischinfektionen, tritt zunächst die Lichttherapie 
in ihre Rechte, dabei muß man aber doch immer bedenken, daß der Herd das Ziel der Behand- 
lung sein soll. Bei diffuser Gelenkerkrankung ist bei älteren Leuten zu resezieren oder zu 
mn 'Sequester sind womöglich immer operativ zu entfernen. Auch bei allen operierten 
Fällen ist naturgemäß eine Nachbehandlung unter günstigen äußeren Faktoren äußerst wichtig. 
Von den spezifischen Mitteln hat W. das Tuberkulin, das Friedmannserum, die Partigene nach 
Deycke- Much ausgiebig angewandt. Alle diese Mittel wirken wesentlich nur unterstützend. 
Auch alle bekannten chemischen Mittel wirken nicht anders. Dabei verdient das Jodoform- 
glycerin eine Vorzugsstellung. Als ein ganz hervorragendes Unterstützungsmittel dient die 
völlige Ruhigstellung der bedrohten oder erkrankten Körperteile erwähnt zu werden. Die ört- 
liche Tuberkulose heilt sehr oft bei völliger Ausschaltung der Funktion durch Ruhigstellung. 
Dem Gipsverband kommt trotz aller Anfeindungen dabei eine wesentliche Rolle zu. Die 
Stauungsbehandlung nach Bier bietet nach Wietings Erfahrungen keine Vorteile. Koch. 


Sielofft, Wilhelm: Zur Differentialdiagnose multipler Weichteiltumoren der 
Extremitäten, unter besonderer Berücksichtigung der hämatogenen Muskeltuber- 
kulose. (Med. Untv.-Klin., Königsberg i. Pr.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 33, H. 1/2, S. 149—159. 1921. 

Bei einem 38jährigen, an schwerer Lungentuberkulose leidenden Manne traten an beiden 
Ober- und Unterarmen bohnen- bis pflaumengroße geschwulstähnliche Knoten in der Musku- 
latur auf. Excision einer Geschwulst ergab, daß es sich um tuberkulöses Granulationsgewebe 
handelte. Röntgentiefenbestrahlung wirkte günstig. Im Anschluß an die Mitteilung dieses 
Falles wird die Differentialdiagnose der multiplen Weichteiltumoren der Extremitäten aus- 
führlich besprochen. 

Das Ergebnis dieser Erörterungen wird in folgendem Schlußsatz zusammen- 
gefaßt: „Multiple Muskelgeschwüre der oberen Extremität sind mit großer Wahr- 
scheinlichkeit als tuberkulöse Herde anzusehen, wenn sie in den Unterarmen oder 
Streckseiten der Oberarme sitzen und sonst nichts gegen diese Annahme spricht, 
andererseits ist bei allmählich in Monaten oder Wochen entstandenen Muskelgeschwül- 
sten tuberkulöser oder tuberkuloseverdächtiger Individuen vor allem, wenn Zeichen 
eingetretener hämatogener Aussaat bestehen, stets in erster Linie an Muskeltuberkulose 
zu denken.“ Oskar Meyer (Stettin). 


Forssell, Gösta: A few notes on the diagnosis and differential diagnosis ol 
tuberculosis in bones and joints. (Einige Bemerkungen über die Diagnose und Dif- 
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ferentialdiagnose der Tuberkulose der Knochen und Gelenke.) Arch. of radiol. a. electro- 


therapy Bd. 25, Nr. 9, S. 257—271 u. Nr. 10, S. 293—310. 1921. 

An der Hand von 46 sehr klaren anschaulichen Röntgenbildern Besprechung der typischen 
diagnostischen Merkmale, sowie der Schwierigkeiten der Differentialdiagnose. Abb. 1 und 2 
zeigen den Unterschied zwischen einem kranken Kniegelenk und dem gesunden Knie bei 
einem 10 Jahre alten Knaben. Deutliche Knochenatrophie, Ludloff’scher Fleck und 
deutliche fungöse Schwellung der Kapsel. Knochenherde sind bei diesem Anfangsstadium 
noch nicht zu sehen. Abb. 3 und 4 zeigen die feinen Knochen- und Weichteilveränderungen 
bei der Tuberkulose des Fußes. Abb. 5 zeigt einen destruktiven Knochenprozeß bei einem 
26jährigen Arbeiter 6 Wochen nach einer Verletzung des Fußes zwischen Fersen- und Würfel- 
bein bei Fehlen jeglicher Knochenneubildung. Diagnose durch Operation bestätigt. Abb. 6und 
7 typische Handgelenkstuberkulose bei einem 15jährigen Mädchen, gesunde und kranke Seite. 
Ein wichtiges Merkzeichen ist die Verminderung der Entfernung des 3. Mittelhandknochens 
vom Radius. Abb. 8 und 9 zeigen ein typisches tuberkulöses Knie bei einem 6 Jahre alten 
Mädchen mit der gewöhnlichen Knochenatrophie, der typischen Kapseltuberkulose und einem 
erbsengroßen Herd in der Tibiaepiphyse. In Abb. 10 und 11 schwere destruktive Veränderungen 
im 1. Metatarsophalangealgelenk einer 35 jährigen Frau. Pirquet positiv. Differentialdiag- 
nostisch kommen Syphilis und Sarkom in Frage. Abb. 12 fortgeschrittene Tuberkulose mit aus- 
gesprochener Herdbildung im Schultergelenk. Abb. 13 und 14 zeigen eine Herdtuberkulose im 
unteren Teil des Schenkelhalses. Das erstere Bild den Herd im Beginn, das zweite den Fortschritt 
nach 4!/, Monaten Gipsverband. Dabei ist bereits periostale Neubildung zu sehen. Abb. 15 und 
16 zeigen die Spina ventosa in den verschiedenen Stadien. Abb. 17 und 18 zeigen tuberkulöse 
Veränderungen der Ulna in ihrem proximalen Gelenkteil. Die Knochenatrophie ist ein wich- 
tigeres Zeichen für die Tuberkulose als die Schwellung der Weichteile. Abb. 19 typisches Bild 
der Spondylitis, Erkrankung der Wirbelkörper, Kompression derselben, deutliche Verschiebung 
der Rippenansätze mit Absceßschatten. Abb. 20 zeigt die Wichtigkeit der Diagnostik dieses 
Falles bei seitlicher Aufnahme, während Abb. 28 den Wert der Darstellung des Verlaufs von 
Fisteln nach Einspritzung von Wismut-Vaselin zeigt. Von der Methode des Einblasens von 
Sauerstoff in die Gelenke nach Holzknecht und anderen sind wichtige diagnostische Fort- 
schritte zu erwarten. In Abb. 21 und 22, krankes und gesundes Handgelenk, wird bei bestehender 
Kapseltuberkulose der Schwund der Knorpel und das außerordentlich rasche Knochenwachs- 
tum gezeigt. Abb. 23 und 25: zwei schöne Bilder von Köhlerscher Krankheit am Kahnbein 
des Fußes, welche nicht mit Tuberkulose verwechselt werden sollten. Abb. 27: schönes Bild 
von Perthesscher Krankheit der Hüfte. Abb. 29: typisches Bild von Schlatterscher Krank- 
heit an einem sonst gesunden Knie eines l10jährigen Knaben. Abb. 30 und 31: zwei Bilder 
eines Kniegelenks eines 13 Jahre alten Mädchens mit typischer Osteochondritis dissecans. 
Abb. 32 zeigt denselben Krankheitsprozeß bei einem 23 Jahre alten Manne am Ellenbogen- 
gelenk mit Bildung freier Körper. In diesen beiden Fällen ist typisch das Fehlen der Knochen- 
atrophie. Abb. 33 und 34 zeigen septische Knochenherde der Tibia. Schwierig ist die Diagnose 
der syphilitischen Ostitis und Periostitis, weil diese häufig die tuberkulösen Veränderungen 
nachahmen. In Abb. 35 hereditäre syphilitische Osteochondritis und Periostitis am Ellen- 
bogengelenk eines 7 Wochen alten Kindes, während Abb. 36 die typische gummöse Osteo- 
Periostitis am Schienbein zeigt. Abb. 37 zeigt schwere destruktive Veränderungen in den 
Fußwurzelknochen einer 54jährigen Frau. Wassermann negativ. Histologische Untersuchung 
der ausgekratzten Granulationsmassen sichert die Diagnose der Syphilis. Abb. 38 ergänzt 
das Bild der tertiären Syphilis. Hier stehen bei behandelter Krankheit und 20 Jahre zurück- 
liegender Infektion die Regenerations- und Wucherungsvorgänge des Knochens im Vorder- 
grunde. Abb. 40 zeigt die chronischen destruktiven Gelenkveränderungen bei Gicht. Abb. 41 
eine Coxa vara infolge Epiphysenlösung. In Abb. 39 schönes Bild der Ostitis deformans (Reck- 
linghausen). Abb. 42-45 zeigen verschiedene Metastasen maligner Tumoren. Abb. 46 
zeigt ein Chondrosarkom des Mittelhandknochens. Das Röntgenbild ist ein absolut objektives 
Dokument, dessen Wert von der Vollendung der Technik abhängt. Die Deutung des Röntgen- 
bildes ist abhängig von der Erfahrung und von dem Urteil des Röntgenologen. Kaerger (Kiel). 


Düttmann, Gerhard: Über die Bedeutung der Urochromogenausscheidung bei 
der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. Untv. - Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 123, H. 2, S. 454—460. 1921. 

Die von Weiß ausgearbeitete Urochromogenreaktion entspricht völlig der Diazo- 
reaktion, ist ihr aber an Feinheit überlegen und durch ihre große Einfachheit ausgezeich- 
net. Patienten mit chirurgischer Tuberkulose, welche dauernd im Urin Urochromogen 
ausscheiden, geben eine äußerst ungünstige Prognose. Es muß in solchen Fällen das 
konservative Verfahren zugunsten der radikalen operativen Methode verlassen werden. 
Bleibt hiernach die Urochromogenausscheidung noch bestehen, so beweist dies, daß 
der Eingriff nicht ausreichend war oder daß andere Herde im Körper bestehen. Bei 
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änderungen usf., sondern auch weitgehende Schädigungen der Arbeitsfähigkeit durch Einschrän- 
kung von Gelenkbewegungen und Verengerungen von Körperöffnungen. Die Einschätzung des 
Ausfalls an Arbeitsfähigkeit richtet sich natürlich nach der Wichtigkeit der verursachten 
Schädigung für die Arbeitsmöglichkeit. Zieglwallner (München). 

Fog, J.: Myositis ossificans traumatica (Reiterknochen). Militaerlaegen Jg. 27, 
H. 1, S. 9—14. 1921. (Dänisch.) 

Mitteilung eines Falles von 11 cm langer Knochenbildung in der Adductor-longus-Sehne 
bei einem Husaren. Draudt (Darmstadt). 

Marshall, Herman W.: A case of myositis ossificans traumatica developing 
from torn coraco-clavieular ligament without other bony fracture. (Ein Fall von 
Myositis ossificans traumatica infolge Zerreißung des Ligamentum coraco-claviculare 
ohne andere Knochenverletzung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 15, 
S. 380—84. 1921. 

Krankengeschichte eines 32jährigen Mannes, bei dem einige Monate nach einer Schulter- 
verletzung im Röntgenbild deutliche Verknöcherungen des Ligamentum coraco-claviculare, 
ausgehend vom Schlüsselbeinknochen her, als Ursache der noch bestehenden Beschwerden fest- 
gestellt wurden. Zu einer Operation erschien die Verletzung zu lange zurückliegend, und & 
wurde eine Behandlung mit einer Manschette um die Schulter eingeleitet. Bei frühzeitig ge- 
stellter Diagnose erscheint Operation angezeigt und erfolgversprechend. Kaerger (Kiel). 

Ostrogorski, P.: Eine Vereinfachung der Amputation nach Gritti. (Akad. 
chirurg. Klin. d. milit.-mediz. Akad., St. Petersburg.) Verhandl.d. Russ. Chirurg. Pirogoff- 
Ges., St. Petersburg, 18. 5. 1921. 

Verf. beschreibt nach kurzer Berücksichtigung der historischen Entwicklung 
der Amputation nach Gritti eine Modifikation derselben, derer Prof. Oppel sich 
seit 1914 bedient. Die Operation wird folgendermaßen ausgeführt: 

Bogenförmiger Schnitt bei leichter Beugestellung im Kniegelenk von der Mitte des einen 
Condylus über die Tuberositas arbiae hinweg bis zur Mitte des anderen Condylus. Der Schnitt 
trennt alle Gewebe bis auf den Knochen. Hautlappen mit Patella wird nach oben umgeschlagen 
und der Oberschenkel gleich über den Condylen durchgesägt. Die Femoralis wird vom Assi- 
stenten mit den Fingern im oberen Drittel des Oberschenkels an den Knochen gedrückt und 
‚die Weichteile werden auf der Höhe der Sägefläche mit einem Messerzuge quer durchtrennt. 
Nach sorgfältiger Blutstillung wird die Patella (die Knorpelfläche wird nicht abgesägt!) direkt 
auf die Sägefläche des Femur gelegt und mit einer Matratzennaht, die das Ligamentum patellare 
inferius und die Beuger des Unterschenkels faßt, befestigt. Naht der Hautwunde in T-Form 
an der Hinterfläche des Oberschenkels. Verf. hebt die Einfafhheit und Schnelligkeit der Opera- 
tionsmethode hervor; die Amputationsstümpfe können direkt belastet werden; auch 
sich gut Kunstbeine mit beweglichem Kniegelenk anbringen. Edwin Busch (St. Petersburg). 

Charbonnel: L’ostöosynihdse dans les fractures diaphysaires récentes. (Die 
operative Knochenvereinigung bei frischen Diaphysenfrakturen.) Journ. de méd. 
de Bordeaux Jg. 92, Nr. 11, S. 305—311. 1921. 

Zunächst geschichtliche Einleitung, dann Technik der Freilegung, der Reposition 
und der verschiedenen Fixationsmethoden. Während frühzeitige Bewegungen nicbt 
nur möglich, sondern nötig sind, läßt Charbon nel die operierten Brüche lange liegen. 
Er ist der Meinung, daß etwa 20%, der Diaphysenfrakturen der Erwachsenen, 2—3% 
im jugendlichen Alter operiert werden müssen, während bei Kindern eine Operation 
kaum in Frage kommt. Er operiert die Spiralfrakturen des unteren Unterschenke- 
drittels, Querfrakturen mit starker Verschiebung, auch Schrägfrakturen derselben Art, 
ferner Frakturen mit Interposition von Weichteilen oder Knochensplittern, Brüche 
mit Nervenverletzungen oder Gefahr der Hautdurchstechung usw. Die Gegenindika- 
tionen sind die gewöhnlichen, die Erfolge sind sehr gut am Unterschenkel und Arm, nicht 
so einfach am Oberschenkel. Ferner operiert er regelmäßig bei offenen Knochenbrüchen, 
verschieden natürlich nach der Größe der Wunde, der Art des Knochenbruchs und der 
Splitterung, Infektion usw. Seine Stellung entspricht hier völlig der in Deutschland 
üblichen und ist durch die Erfahrungen des Krieges wesentlich beeinflußt. Keine wesent- 
lichen Einzelheiten, nichts Neues. Kappis (Kiel). 

Laignel-Lavastine et Alajouanine: Intoxication par le gaz d’éclairage suivie 
de gangrène sèche et de phlegmatia alba dolens. (Leuchtgasvergiftung mit trockener 
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Gangrän und Phlegmasia alba dolens im Gefolge.) Bull. et m&m. de la soc. méd. 
des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 12, S. 484—488. 1921. 

Fall von schwerer Leuchtgasvergiftung bei einem 53jährigen Mann, bei dem sich unter 
der rechten Fußsohle (entsprechend der Berührungsstelle der Wärmflasche ) eine trockene Gan- 
grän entwickelte, am linken Bein eine Phlegmasia alba dolens. Mitteilung von einigen Fällen 
aus dem Kriege, bei denen auch im Anschluß an eine Kohlenoxydvergiftung (Volltreffer in einen 
Unterstand) trockene Gangrän aufgetreten sein soll. Zilimer (Berlin). 

Kriegschirurgie: 

Kaz, R.: Eine neue Methode der Blepharoplastik in der Kriegschirurgie des 
Auges (einzeitige Bildung des Oberlides mit Muskel u. Cilien). (Chirurg. Klin., 
milit.-mediz. Akad., St. Petersburg.) Verh. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Peters- 
burg 1921. 

Zwischen der in der Kriegschirurgie des Auges erforderlichen Plastik der Augenlider 
und der ophthalmologischen Blepharoplastik ist ein großer Unterschied vorhanden. Die Opera- 
tionen der Trichiasis und des Entropions werden so gut wie nie in der Kriegschirurgie verwandt, 
wo man hauptsächlich mit der Bildung eines Behälters für das künstliche Auge zu tun hat. 
Dieses „‚Auge‘‘ läßt sich aber nicht nur durch reibende Wimpern, sondern auch durch eine 
dicht behaarte „Conjunctiva‘‘ nicht im mindesten stören. Die in der Ophthalmologie ge- 
brauchte Kathoplastik wird auch in der Kriegschirurgie ausgeführt, doch bekommt sie hier 
einen ganz anderen Sinn, indem sie die wirkliche Herstellung des zerstörten Lidwinkels bedeutet, 
nicht die einfache Verschiebung des existierenden Winkels zwecks Erweiterung der Lidspalte. 
Nach kurzer Würdigung der Operationen Golowins (Wiestnik-Ophthalmologie, Sept., Dez. 
1917), Wölfflers, de Vincentiis, Uhthoffs, Jordans und Lexers kommt Verf. zum 
Schluß, daß für ein Glasauge die Lippenschleimhaut ein zu zartes, der Knie- 
knorpel (Lexer) aber ein zu grobes Materialist. Verf. hält den Knorpel für über- 
flüssig, da es einen wirklichen Knorpel im natürlichen Augenlide nicht gibt, 
daß man hier vielmehr einen Muskel nötig hat, und daß die Augenlider, wenigstens das Ober- 
lid, mit Wimpern besäumt sein sollten. Verf. suchte durch sein neues Verfahren zu erzielen 
1. die Bildung eines festen und schönen Augenlides, welches der Form wie der Funktion nach 
dem natürlichen Lid am meisten nahekommt. 2. Die Abwesenheit von scharf ausgeprägten 
Spuren der plastischen Operation und 3. die Vollendung der sämtlichen Plastik in einer Sitzung. 
Bei der vom Verf. ausgeführten Blepharoplastica totalis superior bildet die nasale Hälfte 
des lanzettenförmigen Stirnlappens das vordere Blatt des Oberlids, der umgekehrte Schläfen- 
lappen das hintere Blatt, die „Conjunotiva‘, und der von dem Schläfenlappen hinterlassene 
Hautdefekt dient als Empfangsboden für die temporale Hälfte des Stirnlappens. Da der letztere 
im Brauengebiet bis dicht an das Periost ausgeschnitten wird, mithin teilweise den Stirnmuskel 
enthält und da beim Führen des unteren Schnittes ein schmaler Streifen der Braue mitge- 
nommen wird, so bekommt das Lid Muskelfasern und Wimpern. Die durch das Umbiegen 
des Schläfenlappens entstehende Falte verschafft dem Lid die nötige Wölbung und der Pro- 
these den nötigen Raum; die durch das Zunähen des Stirndefektes verursachte Schramme 
bleibt in der Braue verborgen und einen „Zeigefinger“ gibt es hier nicht, weil die temporale 
Hälfte des Stirnlappens tief eingebettet liegt und beinahe dieselbe Lage behält wie vor der 
Transplantation. Die tiefe Einbettung des Stirnlappens ist es auch, was trotz der großen Länge 
desselben ihm gute Ernährung gestattet. Der Arbeit sind fünf instruktive Abbildungen bei- 
gegeben, aus welchen der vorzügliche Effekt der Operation resultiert. Das hergestellte Oberlid, 
mit regelmäßigen Reihen transplantierter Cilien umrahmt, bewegte sich gleichzeitig mit 
dem Lid des anderen Auges beim Runzeln der Stirn und Heben der Brauen. E. Hesse. 

Gask, G. E.: Lettsomian lectures on surgery of the lung and pleura. (Lett- 
somian Vorlesungen über Lungen- und Pleurachirurgie.) Lancet Bd. 200, Nr. 24, 
S. 1223—1230. 1921. 

Nach einem historischen Bericht über die Behandlung von Brustwunden vom 
Beginn des 14. Jahrhunderts bis zum Jahre 1914 wird die allmähliche Wandlung ge- 
schildert, die sich nach und nach in der Auffassung über Thoraxverletzungen vollzog. 
Streng konservatives Verhalten gegenüber den Lungenschüssen war im Anfang des 
Kriegs allgemein anerkannte Regel, bis man, entmutigt durch schlechte Erfahrungen 
bei größeren Wunden, sich gegen Ende 1916 mehr dem aktiven Verfahren zuwandte, 
das in der Excision der Wundränder, der Resektion der verletzten Rippen, der Ent- 
fernung von Fremdkörpern in der Lunge und der exakten Naht der Lunge und der 
anderen durchtrennten Schichten bestand. Natürlich sind die Fälle für die Operation 


vorsichtig auszusuchen, und zwar eignen sich besonders dafür größere Verletzungen 
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des Brustkorbes, die bei abwartendem Verhalten keine Heilungsaussichten bieten oder 
deren Wiederherstellung durch wahrscheinlich eintretende Komplikationen wie 
Empyeme usw. in Frage gestellt ist. Glatte Durchschüsse sind konservativ zu behandeln. 
Die beste Zeit für die Operation ist 12—24 Stunden nach der Verwundung. Der Pneumo- 
thorax und die Blutung bei der Lungenchirurgie sind Faktoren, die im allgemeinen 
überschätzt werden, doch auch gelegentlich recht unangenehm sind. Bantelmann. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Hirseh, F. W.: Dosincetrie ehloroform and ether vapor anesthesia: some re- 
fleelions of a sick anesthetist. (Dosierung bei Chloroform- und Äthernarkose: Einige 
Betrachtungen eines kranken Narkosearztes.) Americ. journ. of surg. Bd. g Buppl. 
of anesth. S. 23—25. 1921. 

Verf. hat selbst mehrere Narkosen durchgemacht und gibt sein Urteil vom Stand- 
punkt des Patienten. Chloroform ist, wenn keine Sepsis besteht, unzweifelhaft das 
Beste. Bei 10000 Chloroformnarkosen wurde kein Todesfall beobachtet, bei Ver- 
wendung von Äther traten drei Todesfälle ein. Der Inhalationsapparat wird dem Ge- 
brauch der Tropfflasche vorgezogen. Der Apparat, den der Verf. seit einigen Jahren 
mit großem Erfolg verwendet, läßt zu der Atemluft Chloroform treten. Dieses Chloro- 
form wird in dem Maße, in dem es aus zwei langen Dochten, die es wiederum aus einem 
kleinen Behälter aufsaugen, verdunstet, von der vorbeistreichenden Atemluft mit- 
gerissen. Zu einer guten Narkose sind im Durchschnitt 2,5%, Chloroform als Zusatz 
zur Luft notwendig. Vor der Operation soll Morphiun-Atropin gegeben werden. 
Durch einen besonderen Tubus kann auch Sauerstoff zugeführt werden, was, besonders 
wenn er vorher erwärmt worden ist, gewisse Vorteile bietet. Wenn Chloroform, be- 
sonders bei Operationen an der Schilddrüse oder bei Operationen an den Tonsillen, 
nicht angezeigt erscheint, ist warmer Äther zu empfehlen. Für diese Zwecke wird die 
Wolfsche Flasche gebraucht. Das Narkoticum wird bei dieser Technik vorher ange- 
wärmt. Bei der intratrachealen Zuführung kann der Druck durch ein eingeschaltenes 
Quecksilbermanometer dosiert werden. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Baskerville, Charles and Myron Hirseh: On the rate of evaporation of ethyl 
chlorid from oils. (Der Verdauungsgrad einer öligen Lösung von Äthylchlorid.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 4, an«sth. suppl., 8. 52—54. 1921. 

Experimentelle Untersuchung über diese Frage mit dem Hinweis, daß 25 proz. Lösungen 
dieser Art sieden und daß bei einer 13—14 proz. Lösung ein genügend langsamer Verdunstungs- 
grad erreicht wird. Praktisch wurde eine Lösung von 5 Äthylchlorid auf 30 Äther oder ein 
Zusatz von 5ccm Äthylchlorid zu Lachgas zur Betäubung in der Zahnheilkunde angewandt. 


Ferner haben die Verff. Versuche gemacht bei intrarectaler Narkose mit einer Lösung von 
30 Öl, 5 Äthylchlorid und 65 Äther, ohne zu einem endgültigen Urteil gekommen zu sein. 
Kappis (Kiel) 
Shipway, F. E.: Intratracheal insufflation of ether in operations which in- 
voloe bleeding into the air passages. (Intratracheale Insufflation von Äther bei 
Operationen, die mit Blutungen in die Luftwege verbunden sind.) Americ. jour. of 
sug. Bd. 35, Nr. 1, suppl. of anesth. 8. 16—22. 1921. 
-Verf. berichtet über seine Erfahrungen bei 407 Intratracheal- Ätherinsufflationen bei Ope- 


rationen am Gesicht, Mund und Pharynx und kommt zu der Ansicht, daß die Vorteile dieser 
Methode die Nachteile bei weitem überwiegen. W. Friedberg (Freiburg i. Br.) 


Gwathmey, James T.: The anesthetie problem in surgery. (Das An- 
ästhesierungsproblem in der Lungenchirurgie.) Americ. journ. of sug. Bd. 35, Nr. 1. 
Suppl. of anasth. S. 28—30. 1921. 

Gwathme ys Mitteilungen fußen auf Tierexperimenten und klinischen Erfahrungen 
an der amerikanischen Front. Verf. empfiehlt Nitrooxyd und Sauerstoff zur Anwendung. 
Außerdem empfehle sich, vom positiven Druck mittels luftdicht abschließender Maske 
und Gummibeutel, welcher mit den Gasen bis zum Überdruck gefüllt sei, Gebrauch zu 
machen. Erforderlich sei nur Analgesie mit Bewußtlosigkeit, keine tiefe Anästhesie. 
Verf. gibt vor der Operation ?/, g Morphin subcutan und zu Beginn der Narkose 2 Teile 
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Sauerstoff: 6 Teilen Nitrooxyd. Während der Narkose nimmt der O-Stoffanteil mehr 
und mehr zu, der Nitrooxydanteil entsprechend ab, bis zum Schluß der Operation 
nur O gegeben wird. Die Exspirationsluft strömt zunächst durch die Exspirationsklappe 
der Maske, später zwischen Maske und Gesicht ab. In der Diskussion hebt Truesdale 
hervor, daß sich als Anästheticum Äther empfehle. Morphium vor der Operation 
verwirft er. Die geringste Menge Äther und geringste Spanne Zeit zur Operation er- 
kläre die guten Resultate Pierre Duvals an der französischen Front. Die Entfernung 
des Fremdkörpers aus der Lunge dauerte nur 20 Minuten, sei: e Mortalität betrug nur 
15%. Die Ausschaltung von Schock und tiefer Anästhesie sei zum Erfolg üunerläßlich. 
Miller- Albert weist darauf hin, daß man außer dem Anästheticum auch die Lagerung 
des Patienten berücksichtigen müsse. Sitzende Haltung, Lagerung auf der gesunden 
Seite, rasche Abstellung des positiven Drucks am Ende der Operation hält Miller für 
nachteilig. Schock oder vermehrte Dyspnöe würden bei obigen Stellungen des Patienten 
sich bemerkbar machen. Keefe rühmt die Tropfmethode und das O-Gas. Bei Erbrechen 
sei die Maske zu entfernen. Empyemfälle sind in Lokalanästhesie angegangen worden. 
Cutts hat die Lokalanästhesie verlassen, weil die Patienten oft über Schmerzen klagten, 
und ist zur Anwendung von Nitrooxyd und O übergegangen. Gebele (München). 

Cevolotto: L’eterizzazione rettale. (Die rectale Äthernarkose.) Gazz. d. osp. 
e d. clin. Jg. 42, Nr. 34,S. 401—402. 1921. 

Beschreibung der üblichen Technik: 1 Stunde vor der Operation. Einführung 
eines Suppositorium 0,30—-1,0 Chloreton oder Paraldehyd 8-15 g Ol. olivar. Äther 
ca. 15,0. Dann wird die Mischung Äther, Olivenöl aa mit einem Nelatonkatheter 
eingeführt, und zwar 30 g der Mischung pro 20 kg Körpergewicht. Man hat auch fol- 
gende Mischung empfohlen: Ol. olivar. 35 ccm, Ol. camphorat. 15 ccm, Äther 120 ccm. — 
Die Mischung wird langsam eingeführt, 30 g pro Minute. Die Narkose kommt nach 
15 Minuten. Versager kommen in ca. 5%, vor. Die Menge des gebrauchten Äthers 
darf nicht 150 ccm übersteigen. Zwischenfälle: Vorübergehende spastische Schmerzen 
im Rectum. Blutungen hören nach 48 Stunden auf. Die nachfolgende Rectitis heilt 
rasch und spontan ab. Schwere Komplikationen sind die Blutung und die Spätsyncope,, 
beide durch fehlerhafte Technik bedingt. Todesfälle 6 : 2855 Narkosen, also relativ 
hoch. Da der Äther direkt vom Darm in die Pfortader gelangt, ist eine Schädigung des. 
Leberparenchyms leicht möglich. — Die Nachteile der Methode sind derart, daß man 
sie wohl nur ausnahmsweise brauchen wird, die Dosierung ist namentlich schwierig. 
Bei Erkrankung der Leber und Niere ist sie absolut kontraindiziert. Am nützlichsten 
erweist sich die Rectalnarkose bei Operationen des Gesichts und Kopfes. Um die Leber- 
funktion anzuregen, verabreicht man am besten 150 g Sirup. Simpl. Monnier. 

Baruch, Max: Über eine direkte Anästhesie der Bauchhöhle. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 23, S. 821—822. 1921. 

Anstatt der Blockierung der Intercostal- und Lumbalnerven oder des Plexus. 
coeliacus hat Verf. durch eine subumbilical eingestoßene Nadel (Pneumoperitoneum- 
kanüle nach Goetze) 600 ccm !/,proz. Novocain-Suprareninlösung mittels Irrigator 
in die Bauchhöhle gefüllt und durch’ mehrfachen Lagewechsel in derselben zu verteilen 
versucht. In 2 Fällen wurde hierbei eine gute Anästhesie des parietalen Peritoneums 
erreicht, während die viscerale Wirkung ungenügend blieb. Verf. glaubt trotzdem zu 
weiteren Versuchen mit größeren Injektionsmengen und stärkerer Konzentration 
raten zu dürfen, zumal ein erheblicher Teil der Lösung nach Eröffnung der Bauchhöhle:- 
wieder abfließt. Harms (Hannover). 

Buhre, G.: Weitere Erfahrungen mit der Splanchnicusunterbrechung nach 
Braun. (Krankenstift, Zwickau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 23, S. 818—821. 1921. 

Die von Kappis angegebene Methode der Splanchnicus-Anästhesie vom Rücken 
her hat von mehreren Seiten Mitteilungen über ungünstige Ergebnisse gezeitigt, des- 
halb willBuhre nochmals auf die Ungefährlichkeit der Bra u nschen Methode von vorn 
her nach Eröffnung der Bauchhöhle hinweisen. Dafür stehen jetzt 200 Fälle zur Ver-. 
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fügung, bei denen Nebenwirkungen, besonders Kollapse und Blutdrucksenkungen 
nicht beobachtet wurden. Möglicherweise geschieht die Einspritzung von hinten her 
zu nahe am Wirbelkanal oder zwischen die Querfortsätze, so daß das Novocain schneller 
resorbiert wird und daher toxischer wirkt. Die Methode kommt vor allem bei der 
Operation chronischer Leiden am Oberbauch in Frage und wird hier als Methode der 
Wahl bezeichnet. Bei Appendicitiden, Darmverschlüssen, Magenperforationen oder 
hochgradigen Verwachsungen empfiehlt sie sich nicht. Unter den Fällen befinden sich 
vorwiegend Magenresektionen oder Gastroenterostomien wegen Ulcus oder Careinom 
sowie 52 Eingriffe an den Gallenwegen. Unter den 200 Fällen sind nur 17 Versager; 
die Todesfälle stehen nachgewiesenermaßen in keinem Zussmmenhang mit der Splanch- 
nicusunterbrechung. Draudt (Darmstadt). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Zondek, Bernhard: Tiefenthermometrie. (VL Mitt.) Über Tiefenwirkung in 
der physikalischen Therapie. C. Der Priessnitzsche Umschlag. (Univ.-Frauenklin. 
Charite, Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 10, S. 300—302. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 9, 434 u. 10, 305. Mit dem Tiefenthermometer wird festge- 
stellt, daß der Priessnitzsche Umschlag zunächst zu einer kurzen Abkühlung und dann 
zu einer Erwärmung der Subcutis von ca. 1/, bis 11/,° führt. H. Freund (Heidelberg)., 

Melchior, Eduard und Hans Rahm: Der elektrische Wundstrom und seine 
Bedeutung für die Therapie. (Chirurg. Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 4, 
Nr. 23, S. 816—818. 1921. 

Die beiden Verff. wenden in Verfolgung einer bereits früher veröffentlichten Be- 
obachtung, daß bei granulierenden Wunden regelmäßig elektrische Ströme nachweisbar 
sind, die den Demarkationsströmen entgegengesetzt laufen (Aktionsströme), den 
elektrischen Strom zur Beschleunigung der Wundheilung an und haben dabei vielfach 
gute Erfolge gesehen. — Auf die Ränder der (gereinigten) Granulationsflächen werden 
ringförmige Elektroden aufgesetzt, in die Wundmitte eine knopfförmige Elektrode 
als Gegenpol; die Elektroden werden mit, mit NaCl (10 proz.) oder Wasser angefeuch- 
teten, sterilen Kompressen umwickelt, als Optimum der Stromstärke erwiesen sich 
2—4 M.A. — Besonders auffällig war die gute und dicke, fast an normale Haut er- 
innernde Epidermisierung der Wundfläche. Deus (St. Gallen.) 

Wideroe, Sofus: Über Wundbehandlung. Med. rev. Jg. 38, Nr. 3, S. 112-1. 
1921. (Norwegisch.) 

Wideroe weist unter Mitteilung eines Falles von Stichverletzung, welche nach 
primärer Naht zu tödlicher Sepsis führte, auf die Gefahr unsachgemäßer Wundbehand- 
lung hin. Das Wesen der modernen chirurgischen Wundbehandlung nach Verletzungen 
beruht darin, daß alle Verunreinigungen aus der Wunde sorgfältig entfernt werden, 
indem das beschmutzte Gewebe mit der Schere weggeschnitten wird. Dabei müssen 
die Instrumente wiederholt gewechselt und wieder ausgekocht werden, weil man js 
Gefahr läuft, durch die mit Infektionsstoffen sich bedeckenden Pinzetten und Scheren 
die frisch gesetzten Wunden wieder zu infizieren. Besonders sorgfältig muß das ver- 
letzte Muskelgewebe behandelt werden, da dieses erfahrungsgemäß besonders wenig 
widerstandsfähig gegen Infektion ist. Wenn es auf diese Weise gelingt, ganz reine Ver- 
hältnisse zu schaffen, so kann primär genäht werden. Als Beispiel führt er folgenden 
Fall an: 

Ein Junge fiel von der elektrischen Trambahn, an welche er sich angehängt hatte und kam 
mit dem linken Knie unter das Rad. Er wurde sofort in das Spital gebracht. Eine klaffende 
Wunde erstreckte sich quer über das Knie von Handflächengröße. Das Gelenk war vol- 
ständig aufgerissen. Die Haut war weit in den Oberschenkel hinauf abgelöst, die Kniescheibe 
von Weichteilen entblößt, ihre untere Kante und der Condylus externus waren teilweise ab- 
geschliffen, die ganze Wunde ausgedehnt mit Straßenschmutz verunreinigt. In Narkose wurden 
die Hautränder mit Jodtinktur desinfiziert. Die Hautränder wurden excidiert und die abge- 


jöste Haut gespalten, damit der Wundgrund frei lag. Alles infizierte Gewebe wurde unter 
wiederholtem Wechsel der Instrumente und Handschuhe sorgfältig weggeschnitten, die greu 
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verfärbten Partien der Patella und des Condylus wurden weggemeißelt. Schließlich wurden 
auch die infizierten Fetzen der Gelenkkapsel entfernt, das Gelenk mit Salzwasser ausgewaschen. 
Die Gelenkwunde wurde dann geschlossen durch einen Fascienlappen aus dem lateralen Teil 
des Gelenkes, um dasselbe gegen die übrige Wunde abzuschließen. Endlich wurde die Haut 
über die ganze Wunde zusammengezogen und in zwei eigens angelegte Öffnungen Gazetampons 
eingelegt. Volkmannsche Schiene. Tetanusantitoxin. Reaktionsloser Verlauf. 

Wunden, auch wenn sie noch so sorgfältig nach dieser Methode gereinigt sind, 
dürfen niemals ganz vernäht werden. Dabei muß man sich bewußt sein, daß der ein- 
gelegte Tampon nicht drainiert, er darf also nur 24 Stunden liegen bleiben. Ist die 
Wundinfektion schon entwickelt, so muß die Wunde breit geöffnet und drainiert wer- 
den. Bei Panaritien und besonders bei Sehnenscheidenphlegmonen muß möglichst 
frühzeitig inzidiert werden. Dann findet man trübes Serum oder ganz dünnen Eiter. 
Kataplasmen oder Biersche Stauung dürfen nur für die ersten 12—24 Stunden ver- 
wendet werden in der Hoffnung, die Entwicklung der Entzündung noch aufzuhalten. 
Nach der Inzision wird mit Gaze lose tamponiert und feuchte Gaze aufgelegt. Auf diese 
kommt eine trockene Schicht, kein undurchlässiger Stoff. Letzterer verhindert die 
Drainagewirkung. Dieser aufsaugende Verband soll möglichst 2mal des Tages ge- 
wechselt werden. Wenn die Wunde ganz mit Granulationen ausgefüllt ist und wenig 
absondert, so tut ein Salbenverband gute Dienste gegen die Blutungen beim Verband- 
wechsel. Die Salbe darf aber nicht auf Gaze gestrichen werden, sonst schlupft alle Salbe 
in die Gaze und die Wunde bleibt trocken. Man verwendet wasserdichten Stoff oder 
dichte Watte. Port (Würzburg). 


Manzella, Joseph A.: Remarks on the primary treatment of accidental wounds 
in relation to the general practitioner. (Bemerkungen über die erste Behandlung 
frischer Verletzungen durch dèn praktischen Arzt.) Long Island med. journ.. Bd. 15, 
Nr. 5, 8. 167—171. 1921. 

Verf. empfiehlt dem praktischen Arzt zur Versorgung frischer Verletzungen folgende 
Behandlung: Zuerst gegen Schock und Blutung vorgehen, aber keine blutstillenden Mittel 
anwenden. Die Wundränder adaptieren; drainieren, verbinden und ruhig stellen. Von großer 
Wichtigkeit ist es, der Infektion vorzubeugen. Zu diesem Zwecke werden die Wunden mit 
einer 5proz. Lösung von Dichloramine T gefüllt, im gegebenen Falle wird die Wunde auch 
mit einer Gaze tamponiert, die mit der Lösung von Dichloramine T getränkt ist. Dieses Mittel 
wurde der Methode der Behandlung nach Dakin -Carell vorgezogen, weil die Technik 
dieser Methode zu kompliziert zur sorgfältigen Ausführung durch den praktischen Arzt er- 
scheint. Bei der Anwendung von Dichloramine T. trat in keinem von 311 beobachteten Fällen 
eine Infektion ein. Bei Anwendung von Jodtinktur wurde in 4,7% der Fälle eine Infektion 
beobachtet. Zur Drainage wird paraffinierte Gaze empfohlen. @. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Hellendall, Hugo: Über die Behandlung infizierter Wunden, insbesondere 
schwerinfizierter Schußwunden mit Dakinlösung. (Ein Beitrag zur Frage der 
chemischen oder physikalischen Antisepsis.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, 
H. 5/6, S. 322—341. 1921. 

Verf. hat während seiner Tätigkeit als Chirurg an 128 Fällen von infizierten Wunden 
Beobachtungen über die Wirkung der Dakinlösung und an 52 Fällen über die der 
10 proz. Kochsalzlösung nach den Angaben von Marx, Stieda und Rogge angestellt. 
Er tritt besonders für die Dauerberieselung ein und bringt eine ganze Reihe guter Ab- 
bildungen, die die Technik der Dauerberieselung gut demonstrieren. Zum Schluß 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Dauerberieselung große Vorteile hat, daß sie be- 
sonders Gasbrand und schwer infizierte Schußfrakturen mit größeren Gewebszer- 
trümmerungen, sowie Phlegmonen entschieden günstig beeinflußt. Nebenbei aber ist 
als günstig hervorzuheben die desodorierende Wirkung auf die Luft und die Wunde, 
der seltene Verbandwechsel und die Unschädlichkeit der Dakinlösung für die Nieren. 
Die Macerationserscheinungen und Ekzeme sind zu vermeiden, wenn man den wasser- 
dichten Stoff wegläßt und die Lösung nach Dobbertin (Natriumhypochloridlösung) 
verwendet. Die Dobbertinlösung zeigt auch keine Inkonstanz, auch ist die Her- 
stellung nicht so langwierig, wie bei dem Verfahren mit Ameisensäure. Lästig sind 
nur die gelegentlichen Explosionen der Ampullen. Auch die Wäscheverätzung läßt sich 
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durch Abdecken der Betten mit Billrothbattist vermeiden. Der von einigen Autoren 
bemerkte lästige Chlorgeruch ist nicht derartig, daß, wie diese behaupten, lästiger 
Hustenreiz oder Conjunctivalreizung auftritt. Da Rogge die Wirkung der Dakin- 
lösung lediglich als eine physikalische auffaßte, die ebensogut durch eine hochpro- 
zentige Kochsalzlösung erreicht werden könnte, die nach Wright darauf beruht, 
daß auf dem Wege der Exosmose ein Lympherguß eintritt, der die Wunde von innen 
heraus auswäscht, so hat Verf. 52 Fälle mit l1Oproz. Kochsalzlösung behandelt, mit 
dem Erfolge, daß auch durch Spülung mit 10proz. Kochsalzlösung eine rasche Rei- 
nigung der Wunde mit Bildung frischer Granulationen eintritt. Besonders empfehlens- 
wert ist das Weglassen des Billrothbattistes, da dadurch die Bildung eines Eitersees 
vermieden wird und die Macerationserscheinungen nicht auftreten. Die Kochsalr- 
berieselung wirkt um so intensiver, je stärker die Absaugung ist, weil dadurch im 
Gewebe ein um so stärkerer Lymphstrom ausgelöst wird. Wenn auch in den meisten 
Fällen die Kochsalzlösung eine gute Reinigung der Wunden bedingt, so war doch 
ineiner Reihe vonFällendieReinigung der Wunde keine so vollständige, 
wie bei der Dakinlösung. Verf. hält es daher für richtig, die infizierten Schub- 
wunden mit keimwidrigen Lösungen, also mit Dakinlösung nach Dobbertin ube 
handeln, um so mehr als er in letzter Zeit auch sehr gute Erfolge mit dieser Lösung 
bei 15 Fällen von infizierten Wunden des Uterus, als da sind septischer Abort und 
Wochenbettfieber, hatte. Verf. betont am Schlusse noch, er sehe nicht ein, warum 
man bei der Behandlung der Schußwunden von der Methode, den Leukocyten, die de 
eindringenden Bakterien bekämpfen, durch bactericide Lösungen zu Hilfe zu kommen, 
abgehen wolle, die sich doch sonst überall als richtig bewährt habe. A. Rosenburg. 

Deutsch, Hugo: Die Behandlung tuberkulöser Hautgeschwüre mit Celluloid. 
Dtsch. med. "Wochenschr. Jg. 47, Nr. 24, S. 686. 1921. | 

Deutsch wendet das Biersche Verfahren der Wundbehandlung durch Verklebung 
mit bestem Erfolge auf tuberkulöse Hautgeschwüre an, indem er das Gaudafil oder den 
Billrothbatist durch Celluloidplättchen ersetzt. Er verwendet gebrauchte photo- 
graphische Films, von denen nach 1—2stündigem Liegen in warmem Wasser die Gt- 
latineschicht entfernt wurde: Bestreichen der Geschwürsränder mit Mastisol, Auflegen 
des Celluloidplättchens, Bedecken mit Guttaperchapapier oder Billrothbatist, Watts, 
Binde. Der Verband bleibt 1—2—3 Wochen liegen. Nach 2—3 Verbänden pflegt 
Epithelisation eingetreten zu sein, dann Nachbehandlung mit 10% Tumenolzinkpaste. 

Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Boese, Karl: Über Kollargol, seine Anwendung und seine Erfolge in der 
Chirurgie und Gynäkologie. (Städt. Krankenh., Stolp i. Pommern.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 163, H. 1/2, S. 62—84. 1921. 

Verf. hatte am städtischen Krankenhause Stolp (Prof. Creite) bei zahlreiche 
chirurgischen und gynäkologischen Fällen schwerer Eiterungen Gelegenheit, das Kollar- 
gol von Heyden intravenös anzuwenden. Die Wirkung war in fast allen Fällen eine 
auffallend günstige. Anwendungsweise: Kollargol in 2proz. Lösung, und zwar 10 com 
intravenös in die Armvene; später Elektro-Kollargol in etwa gleicher Konzentration 
angewendet. Krankengeschichten werden angeführt. Aus der Epikrise ersehen wi 
auch 2 Todesfälle trotz Kollargol unter 12 Krankengeschichten (Ref.). Verf. berichtet 
aber in seiner Arbeit selbst: „Wir geben ohne weiteres zu, daß die Wirkung des Kollar 
gols auch bei gleichen Krankheitsfällen häufig verschieden ist, ja bei einzelnen sogar aus 
bleibt und bei andern wieder sozusagen gewaltig ist. Wir können aber nach ungen 
Erfahrungen ohne Übertreibung behaupten, daß mit dem Kollargol dem Arzt eine der 
wirksamsten Waffen in dem Kampfe gegen die schweren Infektionsprozesse des Kör- 
pers in die Hand gegeben ist.“ — (Meine persönlichen Erfahrungen lassen vorstehendem 
Optimismus in bezug auf die Behandlung mit Kollargol nicht ganz beistimmen. Ref.) 
Verf. hat ferner in vielen Fällen nach Anwendung von Kollargol eine Leukocytose 
“nach 1—2 Stunden (Dunger und Hoffmann) bestätigen können, sie in einer Reike 
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von Fällen aber auch nicht beobachten können. In der Schlußzusammenfassung wird 
vom Verf. das Kollargol ‚auch jetzt noch als das beste spezifische Mittel gegen schwere 
Eiterungen des menschlichen Körpers‘ bezeichnet. Glass (Hamburg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Radike, R.: Erfahrungen mit Kraftübertragungsapparaten bei Lähmungen, 
Schlottergelenken und Gelenkdefekten. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 19, 
H. 1, S. 181—195. 1921. 

Der Gedanke, den Oberkörper zum Tragen einer für die Gliedmaßen bestimmten 
Prothese heranzuziehen, ist alt, ihn aber für die Bewegung derselben zu verwerten, 
ist verhältnismäßig jungen Datums. Carnes in Amerika konstruierte auf dieser Basis 
zuerst einen willkürlich bewegbaren Armersatz und die dort am meisten in Gebrauch 
befindliche Beinprothese ist die von Morris angegebene Fitwellbandage, die aus zwei 
auf dem Rücken sich kreuzenden Schultergurten besteht, an den in besonderer Weise 
die Prothese befestigt ist. Verf. versuchte die Carnes- und Fitwellbandage auch für 
gelähmte Extremitäten, sowie Fälle mit Gelenkdefekten, Schlottergelenken und 
Pseudoarthrosen auszunutzen. Bei Schultergelenkdefekten war das Resultat immer 
negativ, günstiger lagen die Verhältnisse am Ellbogengelenk, wo durch Peetersen 
Züge die Schulterkraftquelle angreift. Für die untere Extremität gibt die Fitwell- 
bandage bei Quadricepslähmungen oder Schwäche und Knieschlottergelenk die besten 
Resultate, sehr gute auch bei Peroneuslähmung. Der anfangs noch gebrauchte Schienen- 
hülsenapparat wurde bald durch eine leichtere Bandage mit Schellenbefestigung ersetzt, 
deren genauere Konstruktion im Original nachzulesen ist. Der Apparat ist leicht, 
die Kraftübertragung von der Schulter her einfach und sehr wirksam. von Tappeiner. 


Brunthaler, E.: Über eine Vorrichtung zur Extension der Hals- und oberen 
Brustwirbelsäule im Sitzen und Liegen ohne Unterbrechung des mechanischen 
Extensionszuges. (Städt. Krankenh., Berlin-Neukölln.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 24, S. 674—675. 1921. l 

Der Glissonschen Schlinge oder Schwebe, die wohl bei Spondylitis cervicalis tuber- 
culosa die en Verwendung fand, haftete bisher eine Vervollkommenbheit an, näm- 
lich die, daß der betreffende Pat. beim Essen, Betten usw. nicht aufgesetzt werden durfte. 
Brunthaler gibt nun eine Vorrichtung an, dank deren dies ohne Gefahr geschehen kann, 
da die Extension auch beim Aufsitzen nicht außer Wirkung tritt. Die dazu nötigen Geräte 
lassen sich leicht auf jeder chirurgischen Abteilung zusammenstellen, können aber auch als 
„Universalextensor‘‘ vom Medizinischen Warenhaus Berlin bezogen werden. Die Beschreibung 
des Apparates ist nur an der Hand von Abbildungen u wie sie in der Originalarbeit 
gegeben werden. lenz (Westend-Charlottenburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Casl, James T.: Surgical physiology and pathology of the colon from the 
X-ray standpoint. (Chirurgische Physiologie und Pathologie. des Dickdarmes vom 
röntgenologischen Standpunkte.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 5, S. 
156—158. 1921. 

Nach Besprechung der bekannten Lage und Bewegung des Dickdarmes vor dem 
Röntgenschirme werden mögliche Irrtümer bei der Beurteilung angeführt. So können 
Füllungsdefekte im Dickdarme Neoplasmen vortäuschen, während sie durch Luft 
hervorgerufen sind, die mit dem Bariumeinlauf eingedrungen ist. Bie entstehen gewöhn- 
lich bei Bauchlage des Untersuchten und sitzen in der oberen Hälfte des auf- oder ab- 
steigenden Dickdarmes. — Die Ursachen für coecale Stase sitzen in der Regel nicht 
in der Umgebung des Coecums, sondern meist im distalen Kolon und sind durch ge- 
steigerte Antiperistaltik bedingt. Am häufigsten kommen Enterospasmen auf nervöser 
Grundlage, Kompressions- und Obturationsstenosen durch Tumoren oder Adhäsionen 
im kleinen Becken in Betracht. Aber auch anale und rectale Erkrankungen (Fissuren, 
Hämorrhoiden u. 3.) können dazu führen. Ein Kontraktionsring am Querkolon nahe 
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der Mittellinie, der normalerweise hier auftritt, kann zur falschen Annahme einer orga- 
nischen Stenose verleiten. Beim Gesunden entleert sich beim Stuhlgange der Dickdarm 
in der Regel bis zur Flexura lienalis. Eine unvollkommene Entleerung dieser Strecke 
muß noch nicht durch ein chronisches Passagehindernis bedingt sein, was durch öftere 
Untersuchung festgestellt werden kann. _ v. Khautz (Wien). 


Blaine, Edward S.: An X-ray burn of third degree followed by rapid healing. 
(Eine Röntgenverbrennung dritten Grades mit rascher Heilung.) Americ. journ. of 
roentgenol. Bd. 8, Nr. 4, S. 183—186. 1921. B 

Bei Behandlung einer Blastomykose des Unterbauches mit Röntgenstrahlen trat bei dem 
farbigen Patienten infolge Überdosierung bei der 6. Sitzung eine rapide Hautzerstörung schon 
am 2. oder 3. Tage danach auf, am 11. Tage war die ganze Abdominalwand bis ans Peritoneum 
in Ausdehnung von 3 Zoll im Quadrat zerfallen. 14 Tage lang blieb dieser Zustand fast un- 
verändert bestehen, nur steril verbunden, ohne irgendwelche besonderen Medikamente. Piötz- 
lich setzt die Heilung ein, und in 24 Tagen ist der Defekt ohne sichtbare Narbe verheilt. Später 
wurde in vorsichtiger Weise wieder mit Röntgen bestrahlt und vollständige Heilung einz 
kleiner Blastomykosestellen ohne neue Alteration der Haut erzielt. Schultze (Berlin). 


Wetzel, Ernst: Röntgenschädigungen mit und ohne Beteiligung der Haut. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Jena.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, 8. 585—594. 1921. 

Nach einer Übersicht über die Möglichkeiten, durch welche Röntgenschädigungen 
zustande kommen können, und einer Aufzählung der bisher bekannt gewordenen Fälle 
von Röntgenschädigung tiefergelegener Organe, insbesondere des Darmes, folgt die Mit- 
teilung zweier eigener Beobachtungen. 

Im ersten Falle war bei einem walnußgroßen tuberkulösen Drüsenabsoeß nach einer Reibe 
vorausgehender Bestrahlungen mit einwandfreier Dosierung infolge eines Schaltfehlers eine 
doppelte Volldosis auf die Mitte und rechte Halsseite appliziert worden. Während die starke 
als Folgeerscheinung auftretende Hautverbrennung mit derber Narbe abheilte, Drüsen, Ab- 
soeß und Fistel verschwanden, stellte sich zunehmende Heiserkeit und Atmungsbebhinderung, 
bis zur Notwendigkeit einer Tracheotomie ein. Vier Monate nach der Bestrahlung starb der 
Patient an einer Bronchopneumonie. Bei der Obduktion fand sich ein fast markstückgroßes, 
schmierig-gelblich belegtes Geschwür im Inneren des Kehlkopfes, dicht unterhalb der Epiglotts. 
Im zweiten Falle kam es nach der Bestrahlung eines Magencarcinoms, ohne daß eine nach- 
weisliche Überdosierung der Haut oder eine Hautreaktion stattgefunden hätte, zu einer eitrig- 
fibrinösen Peritonitis, ausgehend von einem großen Defekt der vorderen Magenwand, bei einem 
fast beseitigten Krebs der kleinen Kurvatur und des Pylorus. Von dem Defekt der vorderen 
Magenwand aus setzte sich an der Unterfläche des linken Leberlappens eine nach dessen Ober- 
fläche abnehmende trichterförmige Nekrose fort. Der Mittelpunkt der Strahlenwirkung, die 
unabhängig vom Krebs war, lag zwischen Magen und Leber. Für die Entstehung der Überdoge- 
rung werden Netzschwankungen verantwortlich gemacht. Holthusen (Heidelberg).°° 


Keysser, Fr.: Die praktische Durchführung meines Vorschlages der biologischen 
Dosimetrie in der Strahlenbehandlung der bösartigen Geschwülste unter Berück- 
siehtigung der mittelbaren Strahlenwirkung. (2. Mitt.) (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 18, S. 543—545. 1921. 

Der biologischen Dosimetrie des Verf. liegt der Gedanke zugrunde, an Tiertumoren 
diejenige Strahlendosis experimentell zu ermitteln, durch welche die Fähigkeit der Impf- 
tumoren, neue Geschwülste bei Weiterimpfung auf gesunde Tiere zu erzeugen, vernichtet 
wird und sie als absoluten Gradmesser der Strahlendosierung zugrunde zu legen (vgl. 
dies. Zentrlbl. 11, 348). 

Die Mäuse, deren am Schenkel lokalisierte Impftumoren einen Durchmesser von einem 
Zentimeter haben mußten, wurden in Holzkästchen gebracht, welohe seitlich Löcher trugen, 
die ein Durchschlüpfen der Tiere bis auf den tumortragenden Schenkel gestatteten, der so in 
rücksichtsloser Weise mit dem Mehrfachen der HED. bestrahlt werden konnte. In den zabl- 
reichen Versuchsserien wurde die Einwirkung einer weichen, mittelharten und harten Strahlung 
in einer Stärke von 1—4 Erythemdosen auf die Übertragbarkeit untersucht. Nur bei einer 
Dosierung, die das Mehrfache der HED. betrug, wurde die Fortpflanzungsfähigkeit vollständig 
aufgehoben, während die Übertragbarkeit auch dann nicht unterbunden zu sein brauchte, 
wenn die bestrahlte Geschwulst sich deutlich zurückbildete. In einem Falle führte das bröcklige 
Gewebe eines auf Erbsengröße geschrumpften Tumors bei 3 von 6 geimpften Tieren zu neuen 
Tumoren. Im übrigen war die Überimpfbarkeit abhängig von der Höhe der Dosierung 
der Zeit, die nach der Bestrahlung bis zur Überimpfung verstrichen war. Holthusen. 
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Eiken, Th.: Über Röntgen- und Radiumbehandlung maligner Geschwälste. 
(Übersicht.) Ugeskrift for læger Jg. 83, Nr. 12, S. 415—422. 1921. (Dänisch.) 

Unter Anlehnung an den 5. internationalen Kongreß in Paris 1920 bringt Eiken 
eine Übersicht über dieses Gebiet. Junges rasch wachsendes Gewebe, besonders wenn 
es viele Zellteilungen aufweist, ist sehr viel empfindlicher gegen Bestrahlung als das 
normale Körpergewebe. Infolgedessen werden bei geeigneter Dosierung besonders die 
Geschwulstzellen angegriffen. Die verschiedenen Geschwülste verhalten sich darin sehr 
verschieden und Verf. gibt die Klassifizierung der Geschwülste wieder, welche Finzi 
aufgestellt hat, nach der Reihenfolge ihrer Zugänglichkeit für die Bestrahlung. Nach 
der Bestrahlung treten oft rasch wachsende Metastasen auf trotz Rückgangs der primären 
Geschwulst. Dies ist nach R &ga ud darauf zurückzuführen, daß die schon vorhandenen 
Metastasen nach Abtötung der primären Geschwulst vom Körper mehr Nahrung er- 
halten. Daher gilt auch allgemein das Vorhandensein von Metastasen bei inoperablen 
Geschwülsten als Kontraindikation gegen die Bestrahlung mit Ausnahme der besonders 
radiosensiblen Lymphosarkome, bei welchen auch die Metastasen sich leicht abtöten 
lassen. Ob man die Bestrahlung an die Operation bei operablen Geschwülsten an- 
schließen soll, oder ob man der Operation eine Bestrahlungsbehandlung vorausgehen 
läßt, darüber sind die Meinungen noch geteilt, de Quervain fürchtet eine Erschwerung 
der Wundheilung durch die Einwirkung der Strahlen. Radium wird in großer Aus- 
dehnung verwendet, im allgemeinen wenn auf eine kleine Partie besonders stark einge- 
wirkt werden soll, während Röntgenstrahlen benützt werden, wenn es gilt, große Par- 
tien zu bestrahlen. Leider fehlt noch immer eine zahlenmäßige Aufstellung der erzielten 
Erfolge. Man wird deshalb immer noch bei allen operablen Geschwülsten die Operation 
vorziehen, besonders auch weil man ein Aufflackern der Metastasen nach der Operation 
weit seltener sieht als nach Bestrahlung. Verf. meint, daß die Widerstandskraft des 
Körpers gegen die ausgestreuten Carcinomkeime durch die Bestrahlung verringert 
werde vielleicht infolge Schädigung des Blutes. Damit stimmt auch die Beobachtung 
von Perthes, daß bei postoperativer Strahlenbehandlung des Mammacarcinoms 
die Resultate in Hinsicht auf die Rezidive schlechter waren, als wenn diese Nachbehand- 
lung unterlassen worden war. Port (Würzburg). 

Kurtzahn: Zur Frage der Verminderung der Blutung bei Operationen nach 
prophylaktischer Röutgenbestrahlung der Milz. (Chirurg. Untv.- Klin., Königsberg :. Pr.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 5/6,S 373—382. 1921. 

Nach den Angaben von Stephan u.a. soll die Milz das Zentralorgan für die 
Blutgerinnung sein und sollen auch schon durch Reizbestrahlung der Milz bei operativen 


Eingriffen insbesondere von Blutern gute Resultate erzielt worden sein. 

Verf. hat die Angaben an einem größeren Operationsmaterial der Königsberger Klinik 
einer Nachprüfung unterzogen. Außerdem wurde zur Ergänzung noch in 12 Fällen folgender 
Versuch gemacht: „Excision eines Hautstückes von bestimmter Größe aus dem gleichen Gebiet 
des Oberschenkels, genaue Bestimmung der Blutmenge nach Gewicht und der Blutungs- 
zeit vor und nach einer Milzbestrahlung.“ Das operative Material bestand aus 50 Fällen 
verschiedener Art unter Ausschluß von Fällen mit krankhafter Blutveränderung, wie z. B. 
Hämophilie und Icterus. Von diesen 50 Fällen waren 25 bestrahlt, 25 nicht bestrahlt. 


Eine Wirkung der Bestrahlung konnte weder im positiven noch negativen Sinne 
festgestellt werden. Die Versuche mit genauer Berechnung der Blutmenge und Blu- 
tungszeit hatten das Ergebnis, daß bei kleineren Blutungen ohne Verletzung von 
Capillaren eine Verminderung der Blutungen nach Bestrahlungen festgestellt wurde, 
während eine Wirkung bei größeren Blutungen ausblieb. Daraus zieht Verf. den Schluß, 
daß bei gewöhnlichem Operationsmaterial, bei welchem die Blutungen aus größeren 
Capillaren und Gefäßen die Hauptrolle spielen, durch prophylaktische Milzbestrahlung 
eine praktisch in Betracht kommende Blutersparnis nicht zu erzielen ist. Oskar Meyer. 

Stone, William S.: The present position of radium in the study and treatment 
of uterine cancer. (Der gegenwärtige Stand der Wissenschaft in der Radiumtherapie 
des Gebärmutterkrebses.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 6, S. 509—513. 1921. 

Die Radiumbehandlung des Gebärmutterkrebses hat vor der operativen Behand- 
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lung den großen Vorteil voraus, daß ihre technische Anwendung eine einfache ist 
und es keine primäre Mortalität gibt. Deshalb besteht die nicht geringe Gefahr, daß sie 
von skrupellosen Ärzten aus pekuniären Gründen mißbraucht wird. Es ist deshalb 
äußerst wichtig, daß diejenigen, die zuerst das Mittel in größerer Menge anwenden, 
ihre Erfahrungen besonders kritisch beurteilen. — Die Reaktion des Gewebes auf das 
Radium ist in der Gebärmutter genau so wie im übrigen Körper; die unreifen und schnell 
wachsenden Tumoren sprechen am stärksten an und da wieder die drüsenartigen stärker, 
als die epithelialen, und von diesen beiden Typen reagiert die papillär wuchernde stäıker, 
als die infiltrierende Geschwulst. So kann ein zellreicher Tumor bei besonders günstigem 
Abstand der Applikation, günstiger Wirkungskraft und günstiger Filtration ohne 
mikroskopisch sichtbare Veränderungen des Gewebes verschwinden, während in einem 
anderen Falle bei einer weniger zellreichen Geschwulst die Plasmazellen- und Lympho- 
cyteninvasion von einer Bindegewebswucherung von weichem und glatten Binde- 
gewebe begleitet ist, dem ein großer Teil des Heilungsprozesses zukommt. Durch zu 
starke Dosierung jedoch kann das umliegende Gewebe so stark geschädigt werden, daß 
es zu Nekrosen kommt, die die Heilung verzögern oder völlig verhindern. So hat 
jeder historische Geschwulsttypseineeigene Reaktionsgrenze, bei welcher 
Dosis der heilende Lymphstrom einsetzt. Es ist aber bei der geringen Beobachtungszeit 
schwer, ein definitives Urteil zu fällen, um so mehr als den meisten Autoren nur 
eine so geringe Menge Radium zur Verfügung steht, daß keine große Variation in der 
Art der Applikation und in der Stärke der Dosis möglich ist. 


Verf. hat neben Versuchen über die Wirkung des Radiums an anderen Körperteilen 
allein 400 Fälle von Gebärmutterkrebs behandelt. Er kommt zu dem Schluß, daß das Radium 
in allen Stadien unvergleichlich günstigere Resultate zeitige, als die Operation, wenn nicht 
schon der Tumor so weit vorgeschritten ist, daß er in die Blase oder das Rectum übergeht, 
so daß bei seiner Ausheilung es zu Fisteln kommt. Es ist allerdings schwer zu entscheiden, 
wann die Geschwulst so weit schon vorgeschritten ist und muß deshalb die Be- 
handlung eine sehr sorgfältige sein. Gelegentlich ist die sog. Kreuzfeuerbestrahlung mit mög- 
lichst hart ausfiltriertem Radium, und zwar von der Vagina und von der Abdominalwand 
&us, anzustreben, wobei die Bestrahlung von der Abdominalwand auch durch Röntgenstrahlen 
vorgenommen werden kann. Verf. verwirft aus diesen Gründen theoretisch im allgemeinen 
die Operation völlig, da auch die besten Operateure nur einen kleinen Teil von Dauerheilung 
erzielen. Bei Besprechung seiner Fälle weist Verf. ausdrücklich darauf hin, daß es sehr 
schwer ist, ein abschließendes Urteil über die Erfolge der Radiumbehandlung abzugeben, 
da man ja nie weiß, wie weit der Prozeß fortgeschritten war und wie weit die 
Heilung geht. Sicher ist bei einer großen Reihe von Fällen eine längerdauernde Besserung 
nach der Radiumbehandlung deutlich festzustellen. Sichere Heilungserfolge jedooh 
geben, auch nach Ansicht des Verf., nur die sog. operabelen Fälle, bei denen die 
Erkrankung nicht wesentlich über die Gebärmutter hinausgegangen ist. Zwei Gründe sprechen 
theoretisch überhaupt gegen die operative Therapie: 1. Wird bekanntlich, wenn bei Opera- 
tionen carcinomatöse Wucherungen durchschnitten werden, die Virulenz hochgradiger und 
2. nimmt man durch Exstirpation des Uterus der Radiumtherapie das für das Einlegen der 
Kapsel so günstige Feld, den Cervicalkanal als Mittelpunkt des Carcdinoms, weg. Es ist nooh 
nicht an der Zeit, die praktischen Vorteile einer frühzeitigen Radiumtherapie, 
die wir soeben theoretisch erörterten, definitiv festzulegen; vorerst ist die Be- 
un ne nur mit größter Vorsicht anzuwenden, um nicht öfters unliebsame Nekrosen zu 
erleben. 


Was das auf den Uteruskörper begrenzte Carcinom anbelangt, so glaubt Verf, 
daßdasRadium hier nicht dieOperation ersetzen kann, vielmehr wäre es zu 
empfehlen, 1—2 Wochen vor der Operation mit Radium zu bestrahlen und dadurch 
die Resultate noch zu verbessern, die bisher schon die Operation allein erreicht hatte. 
Beim Cervixkrebs zeitigen frühe Radiumgaben, wie wir gesehen haben, gute Erfolge, 
wir können uns aber noch nicht darauf verlassen, daß sie auch das Fort- 
schreiten indie Lymphknoten verhindern oder die Carcinomnester in diesen 
zum Verschwinden bringen. Deshalb kann auch in diesen Fällen die Radiumthers- 
pie die Operation nicht ersetzen, jedoch hält Verf. eine kurze Radiumtherapie 
auch vor dieser Operation für zweckmäßig. Es bleiben also der Radiumtherapie 
zurZeitnurdienichtoperablen Fälle. Hier handelt es sich darum, soll man mit 
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starken Dosen kurze Zeit, oder mit schwachen Dosen längere Zeit bestrahlen? Verf., 
der wie wenige Autoren eine große Menge Radium zur Verfügung hatte, kommt zu dem 
Schluß, daß, da man eine Verletzung der Blase und des Rectums möglichst vermeiden 
will, man mit starken Dosen kurze Zeit bestrahlen soll. Beim Cervikalkrebs 
weist er auf die Bestrahlung von dem Cervikalkanal aus hin, dem Zentrum der Er- 
krankung, was von großer therapeutischer Bedeutung sei. Im allgemeinen werden 
immer zu hohe Dosen gegeben, die die Umgebung nur schädigen. Um zu vermeiden, 
daß das Radium bald in Mißkredit kommt, muß man sich hüten, zu weit vorgeschrittene 
Fälle mit hochgradigen lokalen Veränderungen und Verwachsungen mit zu großen 
Erwartungen zu bestrablen. A. Rosenburg (zurzeit Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 
Allgemeines: Kopf. 


Kuprijaroft, P. A.: Beiträge zur chirurgischen Anatomie der Basis Cranii 
externae. (Inst. f. operat. chirurg. u. topograph. Anat., milit.-mediz. Akad., 5t. Peters- 
burg.) Dissertation, 1921. 

Die Arbeit enthält zwei Teile: 1. Anatomische Abteilung und 2. operativer Teil. Die 
entsprechende Literatur wird vom Verf. ausführlich besprochen, wonach er die eigenen Unter- 
suchungen nebst ihren Schlüssen hinzufügt. Die Arbeit wurde an 220 Schädeln verschiedener 
Rassen, Geschlechter, Altersgruppen usw. angestellt, wobei 4500 Messungen unterhommen 
wurden. Jene Schädelregionen, welche den Verf. interessierten, wurden genau auf einer durch- 
sichtigen Glasplatte eingezeichnet. Es wurden auch Messungen zur Feststellung des Nasen- 
rachenprofils unternommen. Deswegen wurden sagittale Legeschnitte des: Schädels (resp. 
Kopfes) angefertigt. Außerdem wurde der Bandapparat der Basis Cranii ext. und die Fascist. 
gebilde durch Präparieren und Gefrierschnitte nach N. J. Pirogoff studiert. Alle Untersuchun- 
gen wurden vom Štandpunkte der Schule des Prof. W. N. Schewkunenko, d. h. vom Stand- 
punkte eines Zusammenhangs zwischen Körperbau und dem us resp. der Architektur 
der äußeren Schädelbasis und ihrem Zusammenhang mit dem Schädeltypus unternommen. 
Gleichzeitig wurden vollständige und unvollständige Typen vom vergleichend anatomischen 
und biologischen Standpunkte aus und zum Schluß eine „Typenwahl‘ des einen oder an- 
deren operativen Eingriffes festgestellt. Verf. stellt auf Grund embryologischer Angaben 
folgende neue Grenzen der Basis Cranii ext. fest: Von der Protub. occipitalis ext. geht sie auf 
die L. nuchae sup. bis zum Asterion über; von da geht sie in der Richtung der Sutura squa- 
moso-mastoides zum hinteren Rande des knöchernen Porus acusticus ext., zum unteren Rande 
desselben und geht auf dem Kamme des Proc. cygomaticus des Schläfenbeins zum Radix cygo- 
maticus über. Dann verläuft sie dem Tuberculum articulare ausweichend längs der Crista 
infratemporalis bis zur Sutura spheno-zygomatica. Hier liegt sie auf der Ala magna des Os 
sphenoidale, von oben und außen von der Fissurs orbitelis inf. begrenzt, geht bis zum Corpus 
ossis sphenoidalis, und vorn von der Basis Processus pterygoidei verlaufend zieht sie bis zum 
Rutrum sphenoidale. Durch eine Linie, welche vorn vom Foramen occipitale magnum von 
dem Warzenfortsatze der einen bis zum Warzenfortsatze der anderen Seite gezogen wird, 
wird die Basis Cranii ext. in zwei Teile geteilt. Der vordere Teil enthält viele Foramina und 
wird als Lamina cribrosa Basis Cranii ext. bezeichnet. Wenn man den Schädel als ein Ganzes 
betrachtet, so kann dieser Teil als Chylus Cranii benannt werden. Der vordere Teil der äußeren 
Schädelbasis wird durch eine Linie, welche durch den Proc. mastoideus, Proc. styloideus, 
Spina angularis und Proc. pterygoideus verläuft, in eine Pars medialis Chylus Cranii und zwei 
Partes laterales Basis Cranii ext. geteilt. Die Partes laterales sind medial durch die Crista 
lateralis vorn und lateral durch die Grenze der äußeren Schädelbasis von der Fissura orbitalis 
inf. bis zum Proc. mastoideus begrenzt. Weiter beschreibt Verf. einzelne Komponenten der 
Basis Cranii ext. namentlich die Pars media, Fossa navicularis und Fovea pharyngea, Tuber- 
culum pharyngeum, Canalis cranio-pharyngeus, Canales basilares, Foramen ovale und Foramen 
jugulare; Foramen caroticum, Foramen lacerum. Ein besonderes Kapitel wird der Beschrei- 
bung der Fascien der äußeren Schädelbasis gewidmet resp. der Fascia pharyngea-basilaris 
und Aponeurosis pterygo-stylo-mastoidea. Durch die Befestigung der fasclalen und aponeuro- 
tischen Blätter werden folgende einzelne Fascialsäcke abgegrenzt: die Fossa gutturalis und die 
Partes paragutturales im mittleren Teil des Chylus Cranii und die Fossa infratemporalis und 
Fossa articulationis mandibulae des lateralen Teiles des Chylus. Alle Untersuchungen dieses 
Teiles der Arbeit sind durch embryologische und vergleichend anatomische Angaben gestützt 
und die Basis Cranii ext. der Antropomorphen ist sogar ein apartes Kapitel gewidmet. Im 
operativen Teil der Arbeit analysiert Verf. alle chirurgischen Eingriffe an der äußeren Schädel- 
basis und teilt sie in drei Gruppen: 1. Eingriffe an der Fossa gutturalis, 2. an der Pars paragut- 
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turalis und 3. an der Pars lateralis. Gleichzeitig beschreibt Verf. ausführlich die Veranlas- 
sungen zu dem einen oder anderen operativen Eingriffe. Die Veranlassungen zu Operationen 
an der Fossa gutturalis sind hauptsächlich: Polypen der Schädelbasis, Hypophysentumoren, 
Cephalocele spheno-pharyngea. Die Operationen an den Partes paragutturales werden durch 
Wunden des Bulbus V. jugularis und der A. carotis, eitrige Phlebitis der V. jugularis und 
Nekrose des Felsenbeins verursacht. Operationen an den Partes laterales werden zur Ent- 
fernung des Ganglion Gasseri und zur Resektion seiner Äste sowie auch bei Eiteransammlung 
in den Fascialsäcken unternommen. Alle entsprechenden operativen Methoden, welche in der 
Literatur vorhanden sind, werden vom Verf. ausführlich besprochen. Außerdem sind alle ana- 
tomischen und klinischen Schlußfolgerungen des Verf. von klinischen Illustrationen begleitet. 
Auf Grund seiner Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Das For. spinosum 
wird in 25% als ein Kanal mit dicken Wänden angetroffen. Das For. jugulare ist meistenteils 
auf der rechten Seite größer als auf der linken. Diese Tatsache wird hauptsächlich bei Meso- 
cephalen (75%), dann bei Dolichocephalen (70,8%) und seltener bei Brachycephalen (61,6%) 
angetroffen. Bei letzteren sind öfter die For. jugulare beider Seiten gleich. Das linke For. 
caroticum ist öfter größer als das rechte. Es ist ein Zusammenhang zwischen dem Bau des 
Fornix Cranii und dem Schädeltypus vorhanden. Bei Dolichocephalen wird ein langer, schmaler 
und niedriger, bei Brachycephalen ein kurzer, breiter und hoher Fornix angetroffen. Es ist 
auch ein Zusammenhang zwischen Lagerung der Nerven- und Gefäßöffnungen des Chylus 
Cranii und dem Schädeltypus vorhanden: je größer der Kopfindex ist, desto weiter 
(tiefer) von der Seitenfläche des Schädels liegen die obenbenannten Öffnungen 
Vom vergleichend anatomischen Standpunkte aus müssen die frontipetalen Dolichocephalen 
als mehr vollständig betrachtet werden. Bei der Wahl einzelner Methoden, welche 
zur Erreichung der äußeren Schädelbasis vorgeschlagen sind, muß man auf 
den Sohädeltypus acht geben. Bei Operationen in den Grenzen der Fossa gut- 
turalis ist bei Dolichocephalen der Zugang durch den Mund, bei Brachycephs- 
len durch die Nase zu empfehlen. Bei Operationen an der Hypophyse ist bei 
allen Typen der Zugang durch die Naseam bequemsten. Aus allen dazu vorgeschla- 
genen Methoden sind die Ollier - Proustsche (durch die Nase) und die Nela to nsche (durch 
den Mund) am besten. Die Grünertsche Bulbusoperationistradikaler und weniger 
traumatisch als alle anderen bisher vorgeschlagenen Operationen zur Er- 
reichung des Bulbus V. jugularis. Die Unterbindung der V. jugularis bei Brachy- 
cephalen ist nicht so gefährlich wie bei Dolichocephalen. Zur Erreichung des 
Ganglion Gasseri ist die Qu6önu-Sebileausche Operation in der Lexerschen 
Modifikation am bequemsten. Die Ligatur der A. meningea media kann bei 
dem Vorhandensein eines knöchernen Kanals erschwert sein. Da Verf. auf Grund 
seiner Arbeit zu wichtigen Schlüssen gelangt ist, so empfiehlt er bei einer klinischen Unter- 
suchung der Kranken immer die Messung der Länge und Breite des Kopfes zu unternehmen 
und nebst den übrigen Angaben der klinischen Untersuchungen stets den Kopfindex anzugeben. 


F. Walcker (St. Petersburg). 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Beger, Hans: Kasuistischer Beitrag zur cerebralen Varicenbildung. (Stuben 
rauch Kreiskrankenh., Berlin-Lichterfelde.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 231, S. 439—452. 1921. | 

Bei einem 22jährigen Mädchen, das mit 12 Jahren eine Hirnhautentzündung durchge- 
macht hat und seitdem über seltene periodenweise auftretende heftige Kopfschmerzen klagte, 
stellte sich plötzlich ein schwerer cerebraler Zustand mit tiefem Sopor, Nackenstarre, spastischer 
Parese der unteren Extremitäten und hämorrhagischem unter erhöhtem Druck stehendem L- 
quor ein. Nach 1!/, Tagen erfolgte der Tod unter cerebralen Reizerscheinungen. Es fanden sich 
in der Tela chorioidea des 3. Ventrikels im Gebiet der rechten Vena terminalis zwei Varix- 
knoten von etwa Erbsengröße, von denen der eine durch Platzen zu einer tödlichen Ventrikel- 
blutung Veranlassung gegeben hat. Die Zusammenstellung der Literatur ergibt eine Prädis- 
position des weiblichen Geschlechtes für diese seltene Erkrankung, ferner eine Bevorzugung des 
jugendlichen Alters. A. Jakob (Hamburg)., 


Bielschowsky, Max: Der Sehichtungsplan der menschlichen Großhirnrinde. 
Festschr. d. Kaiser Wilhelm-Ges. z. Förd. d. Wiss. S. 34—41. 1921. 

Nach unseren heutigen Kenntnissen setzt sich jede Hemisphäre in der Gehirnrinde 
des Menschen aus etwa 200 nebeneinander gelagerten und begrenzbaren Feldem 
zusammen. Außerdem sind die Ganglienzellen und Nervenfasern in der Hirnrinde 
noch in 6 Schichten angeordnet. Die Funktion einer Zellgruppe oder Zellschicht kann, 
wenn man von motorischen Typen absieht, nicht aus den morphologischen Eigen- 
schaften der sie bildenden Zellen, sondern nur aus ihren Verbindungen mit anderen 
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Zentren oder mit der Peripherie erschlossen werden. Im Hirnmantel unterscheidet 
man 3 Faserarten: Projektionsfasern, Assoziationsfasern und Commissurenfasern. 
Will man Einblicke in die Schichtenphysiologie der Großhirnrinde gewinnen, so muß 
in erster Linie erforscht werden, mit welcher Faserart jede einzelne Schicht verbunden 
ist. Dies läßt sich einmal durch vergleichende anatomische Untersuchungen machen, 
andererseits durch die feinere Analyse geeigneter pathologisch-anatomischer Objekte. 
Verf. hatte Gelegenheit, 3 Hirne zu untersuchen, deren Träger an cerebraler Kinder- 
lähmung gestorben waren. Im Hirnmantel ließ sich in allen Fällen ein Herd stärkster 
Erkrankung nachweisen, in dessen Bereich das Gewebe stark geschrumpft und trotz 
Erhaltung der äußeren Formverhältnisse in einen fast parenchymlosen Gliafilz um- 
gewandelt war. Das merkwürdige dieser Fälle besteht aber darin, daß sich von diesen 
alten Herden, welche als Restbestände längst abgelaufener encephalitischer Prozesse 
gelten müssen, eine schichtförmige Erkrankung über die gesamten Hemisphärenränder 
derselben Seite fortpflanzen kann. Diese war auch in diesen 3 Fällen vorhanden. 
Die tiefen Schichten an diesen Gehirnen waren gut erhalten und hoben sich deshalb 


von der dritten Schicht scharf ab. 

Auf die Einzelheiten der Arbeit kann nicht näher eingegangen werden. Ausden Befunden 
geht hervor, daß die corticofugalen Projektionsfasersysteme, welche im Hirnschenkelfuß 
vereinigt sind, nämlich die Pyramidenbahn und die corticopontilen Systeme, ihre Ursprungs- 
zellen in den beiden tiefsten Schichten der Hirnrinde haben. Es läßt sich ferner der Schluß 
ziehen, daß in der Rinde zwei Fundamentalzonen existieren, nämlich eine innere Zone, aus 
welcher die corticofugalen Projektionsfasern hervorgehen, und eine äußere Zone, deren wichtig- 
ster Bestandteil die Lamina pyramidalis ist. Sie ist zugleich die Ursprungsstätte der meisten 
Assoziationsfasern. Die gefundenen Resultate lassen sich mit den Ergebnissen der pathologisch- 


anatomischen Forschung gut in Einklang bringen, v. Tappeiner (Greifswald). 
Blumenthal, A.: Über otogene Hirnabscesse. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 4, S. 302—313. 1921. . 


Der Entstehung nach sind die otogenen Hirnabscesse einzuteilen in solche, die 
durch kontinuierliche Fortleitung von der Dura her und in solche, die von thrombo- 
sierten Venen aus sich bilden. In ersterem Falle bestehen Verwachsungen zwischen 
Dura, weichen Häuten und erkranktem Hirnbezirk, in letzterem Falle braucht das nicht 
der Fall zu sein. Das Ziel der Operation muß sein, einen Abflußkanal innerhalb von 
Verwachsungen zwischen Hirnhäuten und Hirnoberfläche zu schaffen bzw. in Fällen, 
wo keine Verwachsungen vorhanden sind, solche möglichst schnell herzustellen. Verf. 
empfiehlt zu diesem Zwecke, den Operationsschnitt immer in der Linie des stärksten 
Druckes anzulegen und, wenn möglich, innerhalb vorhandener Verwachsungen, das 
Drainmaterial ebenfalls in die Richtung der stärksten Spannung zu bringen, stets mit 
Gaze und immer locker zu tamponieren. Hämatogene Abscesse haben eine ungünstige 
Prognose, weil sie häufig in größerer Entfernung vom Ausgangspunkt gelegen, nicht 
selten multipel und in der Regel mit anderen Komplikationen, wie z. B. der Thrombose 
eines Sinus, kombiniert sind. Oskar Meyer (Stettin). 

Berggren, Sture: Études sur la méningite otogène purulente généralisée prin- 
eipalement en ce qui concerne le traitement opératoire. (Studien über die gene- 
ralisierte eitrige otogene Meningitis, besonders bezüglich der operativen Behandlung.) 
Acta oto-laryngol. Supplem. I, S. 9—258. 1921. 

Seit 1890 sind eine Reihe von Erfolgen nach chirurgischer Behandlung der otogenen 
Meningitis veröffentlicht worden. Die Zweckmäßigkeit der Operation wird jetzt all- 


gemein anerkannt, nur die Methoden sind noch strittig. | 
Pathologisch-anatomisch ist die otogene Meningitis eine vom Mittelohr ausgehende 
Leptomeningitis, deren Endzustand in einer generalisierten eitrigen Infiltration des Zell- 
ewebes von Pia und Arachnoidea besteht. Zur Einteilung der verschiedenen Formen unter- 
scheidet Verf. nach den Schematen von Alexander und von Uckermann eine Arpe 
primärer, per contiguitatem nach akuter oder chronischer Otitis media entstandener Fälle 
von einer anderen Gruppe sekundärer, per continuitatem durch Komplikationen akuter oder 
chronischer Otitis, wie Labyrinthitiz, inusphlebitis, Extraduralabsceß, Hirnabsceß, hervor- 
gerufener Meningitiden. Eine dritte Gruppe bildet die Spätmeningitis von Alexander. — 
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Das Material des Verf. besteht aus 98 Fällen (davon 85 aus dem Sabbatsberghospital in Stock- 
holm) mit 12 Heilungen. — Die Propagation der Infektion erfolgt nach Mouret auf 
vier Hauptwegen: über die Paukenhöhle, über den Processus mastoideus, über das Felsenbein 
extralabyrinthär und intralabyrinthär. Vom Tympanon aus können präformierte, zum 
Durchtritt von Gefäßen und Nerven dienende Knochenlücken, aber auch Venenthrombosen 
und Knochenherde die Infektion weiterleiten. So ein beim Embryo vorhandenes und zuweilen 
persistierendes Durchtrittsloch für eine in den Sinus petros. inf. führende Vene im Tegmen 
tympani oder die am Skelett sehr häufigen, beim Lebenden meist mit fibrösem Gewebe ge- 
füllten Knochendehiszenzen in der vorderen und unteren Wand der Paukenbhöble; ferner 
ostitische Herde des in seiner Dicke sehr verschiedenen Knochens der Decke der Pauken- 
höhle (4 Fälle des Verf.) Vom Warzenfortsatz aus verbreitet sich die Infektion in der 
Regel entlang den Gefäßen da, wo die Diploevenen die Tabula int durchbrechen, um in den 
Sinus transv. zu münden, und wo zugleich zahlreiche große Zellen vorhanden sind. Verf. 
hatte einen Fall von Propagation durch die Decke des Antrum mast. und einen von Ostitis 
des Canal. facial. 28 Fälle zeigten den mittleren Teil des Proc. mast. mit perisinuösem Abaceß 
und Sinusthrombose als Ausgangsstelle. Auch Zellen im hinteren Teil des Warzenfortsatzes, 
die bei der Aufmeißelung und Drainage schwer erreichbar sind, können dem bogenförmig 
davor verlaufenden Sinus gefährlich werden. In 13 Fällen fand Verf. Durchbruch durch die 
Tabula int. in der Regio mastoidea. Die Infektionswege über das Labyrinth sind en 
ziert. Der gewöhnliche Weg ist jedenfalls Einschmelzung in der knöchernen Wand des Laby- 
rinths. In 27 Fällen des Verf. bildete es die wahrscheinliche Eintrittspforte der meningealen 
Infektion. Dabei fand sich 11 mal Usur der knöchernen Wand, 3 mal speziell des horizontalen 
Bogengangs, lmal des hinteren vertikalen, l mal des vertikalen und frontalen, 3 mal eines 
Bogengangs und des Promontoriums. An der Berührungsstelle der Dura mit erkranktem 
Knochen bildet sich ein Extraduralabsceß, der zur Perforation und zum Einbruch in den 
Subarachnoidalraum führen kann (11 Fälle). Oder es kommen entzündliche Veränderungen 
der Dura ohne Absceß zustande, die die Infektion weiterleiten können (4 Fälle). Verf. be- 
schreibt noch besonders einen Fall, in dem 14 Tage nach Beginn einer Otitis eine Abducens- 
lähmung auftrat als Zeichen einer circumscripten Meningitis (Gradenigo), die trotz Operation 
in eine generalisierte überging. 

Unter den Symptomen der otogenen Meningitis hält Verf. den Kopfschmer: 
für sehr wichtig. Er wird auf der gleichen Seite wie die Otitis oder in der Stirngegend 
empfunden, reagiert nicht auf Antineuralgica und ist schon bei einfacher Otitis, be- 
sonders aber bei genügendem Sekretabfluß aus dem Ohr oder nach einer Operation 
ein für Meningitis verdächtiges Zeichen. Daneben sind Frösteln, Brechreiz, psychische 
Apathie und Langsamkeit bei gleichzeitiger Hypersensibilität für Licht (Veränderungen 
an der Papille), ferner Herabsetzung der Schallperzeption für das Einsetzen der M«- 
ningitis charakteristisch. Das Hörvermögen für Konversations- und Flüstersprache 
war in allen daraufhin untersuchten Fällen des Verf. mehr oder weniger vermindert, 
in 20 Fällen ganz aufgehoben. Der Webersche Versuch war auf der kranken Seite 
positiv, solange das Gehör nicht ganz verschwunden war, und wurde erst umgekehrt 
beim Fortschreiten der Erkrankung mit dem Eintritt einer Pyolabyrinthitis anter. 
Den Rinneschen Versuch hält Verf. mit anderen Autoren bei der Labyrinthitis 
nicht für entscheidend. Dagegen beobachtete er plötzliches Auftreten von Taubheit 
auf dem vorher gesunden Ohr infolge retrograder Infektion des Lab yrinths 
von den Meningen aus. Bezüglich des Zielversuchs glaubt er, daß nur bei deutlicher 
Labyrinthitis eine gesetzmäßige Deviation in der Richtung der langsamen Phase des 
Nystagmus vorkomme (10 Fälle). Spontaner Nystagm us auf der kranken Seite fand 
sich in 39 von 76 untersuchten Fällen, und zwar in typischer Weise bei Labyrinth- 
erkrankung, viermal bei Labyrinthreizung, aber auch auf der gesunden Seite bei la- 
byrinthogener Meningitis. Nystagmus rotatorius von 20—35 Sekunden Dauer war, 
abgesehen von den Labyrintherkrankungen, in 9 Fällen vorhanden, konnte aber nur 
bei Beginn der Erkrankung als Zeichen für das Fehlen einer Labyrinthitis anerkannt 
werden. 

Bei labyrinthogener Meningitis war er in 10 von 11 Fällen auf der kranken Seite ver- 
kürzt oder nicht auslösbar. Ebenso war der kalorische Nystagmus auf der kranken Seite bei 
labyrinthogener Meningitis herabgesetzt oder erloschen, ein wichtiges Merkmal für die intra- 
labyrinthäre Erkrankung. Schließlich ergab die Fistelprobe (pressorischer Nystagmus) mm 
4 von 21 Fällen ein positives Resultat, das die Operationsbefunde mit Usuren der Wand bestätig- 
ten. Der negative Ausfall erwies sich als nicht beweiskräftig. Wenn die spezifischen Unter- 
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suchungsmethoden des Labyrinths die labyrinthäre Entstehung der Meningitis annehmen 
lassen, ist die Prognose schlecht (16% Heilungen unter allen labyrinthogenen Meningitiden 
des Verf.). — Über die Bedeutung des Hirndruc ks als eines wichtigen Faktors bei der Menin- 
gitis gibt Verf. die Anschauungen der bekanntesten Autoren wieder. — Die Lumbalpunk- 
tion ist von größter Wichtigkeit für die Diagnose der Meningitis, wenn Verände- 
rungen im Punktat nachweisbar sind. Beim Extra- und Intraduralabsceß ohne Meningitis, 
ebenso bei der Sinusphlebitis haben einzelne Autoren Druckerhöhung und geringe Zellver- 
mehrung im Liquor gefunden. Die Differentialdiagnose zwischen Hirnabsceß und 
Meningitis ist aus dem Liquor allein meist nioht möglich, sondern nur nach 
wiederholten Punktionen mit Berücksichtigung des gesamten Krankheits- 
bildes mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. — Als normalen Liquordruck sieht Verf. 
120—150 mm bei horizontaler Seitenlage und 200—300 mm im Sitzen an. Ein Druck von 
200 mm und mehr im Liegen ist pathologisch. Nur der kleinere Teil seiner Fälle hatte erheb- 
liche Drucksteigerungen von 200—500 mm, die übrigen zeigten nur leichte Erhöhung. Den 
normalerweise bei — 0,52 bis — 0,58 liegenden Gefrierpunkt des Liquors fand Verf. bei einem 
Pat. mit eitriger Meningitis auf — 0,62 erniedrigt, bei einem anderen auf — 0,51 erhöht. 
Die Pandysche Globulinreaktion war in allen Fällen mit einer Ausnahme, die klaren Liquor 
hatte, positiv. Die Lakmusreaktion ergab, soweit sie ausgeführt wurde, in 2 Fällen ampho- 
teren, sonst alkalischen Liquor. Die bakteriologischen Deckglaspräparate zeigten in 18 von 
36 Fällen Bakterien, die Kulturen in 20 Fällen Diplo-, Staphylo-, Streptokokken. Cytologisch 
bestand meist eine Polynucleose, in 8 Fällen überwiegend Mononucleose — Die Indika- 
tion für einen sofortigen chirurgischen Eingriff sieht Verf. als gegeben an, sobald 
das klinische Bild eine Meningitis vermuten läßt. Eine Gegenindikation erkennt 
er nicht an. Bei den nicht zu heilenden Fällen hält er die erreichbaren Erleichterungen der 
Beschwerden für einen genügenden Grund, die Operation zu riskieren. Er hat dementsprechend 
seine sämtlichen Fälle operiert bzw. lumbalpunktiert bis auf 8, bei denen wegen hohen Alters, 
unklaren Krankheitsbildes oder ganz rapider Verschlimmerung ein Eingriff nicht richtig er- 
schien. — Verf. unterscheidet Eingriffe zur Bepeiticungdes Primärherdes, Drainage 
des Subarachnoidalraums, Auswaschung des Subarachnoidalraums, Zur ersten Gruppe ge- 
hören Paracentese, Aufmeißelung des Proc. mastoid., Radikaloperation. Das 
dabei verfolgte Ziel ist breite Freilegung aller erkrankten Stellen und Schaffung guter Abfluß- 
verhältnisse. Die einfache Trepanation des Warzenfortsatzes bei otogener primärer Meningitis 
wurde in 17 Fällen von Otitis ac. und in 1 Fall von Otitis chron., die Radikaloperation nur 
in 1 Fall von Otitis chron. ausgeführt. Verf. erkennt aber theoretisch und praktisch die Forde- 
rung der Radikaloperation auch bei akuter Otitis als berechtigt an. Bei der labyrinthogenen 
Meningitis nach akuter oder chronischer Otitis hat er meist der einfachen oder konservativen 
Radikaloperation noch die Evakuation des Labyrinths hinzugefügt, beschränkt aber 
neuerdings die Entfernung des Labyrinths auf Fälle von akuter eitriger Labyrinthitis mit 
vollständigem Verlust der Funktion des Hör- und Vestibularapparates und schont das Laby- 
rinth besonders bei seröser Entzündung And Labyrinthfistel. Die häufige Thrombophlebitis 
des Sinus sigmoideus als Übermittlerin der meningitischen Infektion erfordert bei pyämi- 
schen Zeichen stets breite Freilegung des Sinus bis ins Gesunde hinein und Punktion des Lumens, 
um festzustellen, ob ein Thrombus vorhanden ist. Reicht der Thrombus bis in die Jugularis, 
so wird auch der Bulbus freigelegt, die mediane Wand incidiert und entfernt, ohne daß der 
Thrombus extrahiert wird; dann wird tamponiert. Die Unterbindung der Jugularis macht 
Verf. nur ausnahmsweise. Beim Extraduralabsceß kommt zu den beschriebenen Eingriffen 
noch die Freilegung der Dura. — Bereits operierte Fälle, die neue Krankheitsergcheinungen 
zeigen, erfordern Revision des Operationsgebietes nach uneröffneten Zellen. — An die Ent- 
leerung des Primärherdes schließt Verf. meist die Kraniotomie an. Vom Sinus aus wird die 
Dura soweit als nötig mit Dahlgrenscher und Jansenscher Zange entblößt; immer wird 
die Decke des Antrums freigelegt. Die Duraincision wird dann von den deutschen und 
französischen Otologen meist erst nach nochmaliger Prüfung des Lumbalpunktats vorgenommen 
Der Schnitt beginnt am Porus acust. int. und eröffnet die Cisterna lateralis. Oder man geht 
nach Holmgren vor und drängt die Dura in der hinteren Schädelgrube mit dem Elevatorium 
bis an den Winkel der Cisterne unter dem Pons vom Knochen ab und eröffnet und drainiert 
den Subarachnoidalraum hier. Nach dem Verf. reißt die Dura dicht unter dem Porus acust. 
int. meist von selbst ein. Beschädigungen des Labyrinths scheinen dabei keine Rolle zu spielen. 
Kleinhirnverletzungen sind bei Einführen eines Drains in die Duraincision nicht ganz zu ver- 
meiden. Auch Einrisse der Sinus petrosus können vorkommen. — Nach Holmgren hat Verf. 
bei primärer Meningitis nach Otitis in 16 Fällen operiert; l mal mußte er sich wegen Blutung 
aus dem Sinus petr. sup. auf Punktion der Dura beschränken. Zunächst wurde meist reich- 
licher Eiter- bzw. Liquorabfluß erzielt, nach einigen Tagen trat jedoch Neigung zur Verklebung 
der Wundränder ein, und der Abfluß ließ sich nur selten wieder herstellen. Bei der labyrintho- 
genen Meningitis wurde nur in 3 Fällen nach Holmgren operiert, sonst die Duranicision 
im Anschluß an die Labyrinthevakuation in der Nähe des Porus acust. int. angelegt. Auch 
hier folgte zunächst reichlicher, manchmal erschöpfender Liquorabfluß; sein Stooken ver- 
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schlimmerte stets das Krankheitsbild. — An Stelle der intrakraniellen Drainage des Sub- 
arachnoidalraums ist in vielen Fällen die Lumbalpunktion zu einem wichtigen thera- 
peutischen Eingriff geworden. Schon Ablassen geringer Liquormengen kann die durch Druck- 
steigerung gestörte Zirkulation im Gehirn wieder herstellen. Man läßt bei der Punktion 
solange Flüssigkeit abfließen, bis der Liquordruck sich dem normalen nähert, 
und wiederholt die Punktion, so oft die Hirnsymptome und die Trübung des 
Liquors es erfordern. Zwecks Dauerdrainage kann man die Punktionsnadel bis zu 
24 kunden liegen lassen bzw. aus der Kanüle intermittierend Liquor abfließen lassen. Die 
früher gefürchtete Gefahr der Lumbalpunktion, Ansaugung des Gehirns in das Foramen mag- 
num, erkennt Verf. beirichtiger Technik nicht an. Falls das Foramen Magendi verlegt und Eiter- 
retention in den Ventrikeln zu sein scheint, müssen die Ventrikel punktiert oder der Balken- 
stich gemacht werden (je 1 Fall). — Beider experimentell als möglich erwiesenen Auswaschun? 
des Subarachnoidalraums iniziert man Kochsalz- oder Ringerlösung oder antiseptische 
Flüssigkeiten und läßt sie wieder abfließen; oder man versucht von der Craniotomie- und 
Lumbalpunktionsstelle aus unter ganz schwachem Druck durchzuspülen. Vereinzelte Erfolge 
werden Mabei berichtet. Verf. sah bei Benutzung von Kochsalzlösung 3 mal bedrohliche Reiz- 
oder Lähmungserscheinungen; ein weiterer Fall heilte ohne solche Störungen; ein 5. wurde 
auch durch Ringerlösung nicht beeinflußt. In der Literatur finden sich 3 Fälle geheilter Menin- 
gitis bei Spülung. Sie ist nur als ultimum refagium zu betrachten. — Als Narkoticum bei 
der Operation der Meningitis verwendet Verf. nur Äther. Lokalanästhesie ist möglich; doch 
ist die Dura in der Nähe des Porus acust. int. empfindlich, und die psychische Einwirkung 
der Meißelschläge ist ungünstig. — Verf. gibt eine Epikrise seiner 12 geheilten Fälle 
von otogener Meningitis. Zehn zeigten nach der Entlassung gutes Befinden, 2 wiesen keinen 
ganz befriedigenden Befund auf, litten an Mattigkeit, Vergeßlichkeit, Schwindel. Vier nach 
2-6 Jahren nachuntersuchte Patienten arbeiteten; doch zeigten 2 eine gewisse psychische 
Lebilität. Die 12 geheilten Fälle verteilen sich ätiologisch auf 2 Meningitiden nach unkompli- 
zierter Otitis med. ac., 1 nach unkomplizierter Otitis chron., 3 nach Otitis ac. mit Sinusthrom- 
bose, 4 nach Otitis chron. mit Labyrinthitis, 1 nach Otitis chron. mit Extraduralabsceß, 1 Fall 
von Spätmeningitis. Im allgemeinen waren die geheilten Fälle benigne; der meningitische Prozeß 
hatte sich noch nicht voll entwickelt, eine Tatsache, die unbedingt für sebr frühzeitige Opere- 
tion spricht. Nur ein Pat. wies das Krankheitsbild der voll entwickelten eitrigen generali- 
sierten Meningitis mit Bakterien auf und wurde trotz zweier Rückfälle zur Heilung gebracht. 
— Die Prognose der ausgebildeten otogenen Meningitis hält Verf. im allgemeinen nach wie 
vor für infaust, weil die Schwierigkeiten eine wirksame Drainage des Subarachnoidalraums ar- 
recht zu erhalten technisch nicht zu überwinden sind. Mit der operativen Behandlung solcher 
Fälle können die Beschwerden des Pat. vorübergehend gebessert, aber nur sehr selten Heilungen 
erzielt werden. Die leichteren, noch, nicht voll entwickelten Fälle können durch die chirur- 
gische Therapie geheilt werden. Joseph (Köln) 


Auge: 
Jacobi, Fritz: Ein Beitrag zur freien Transplantation von Fascia lata aufs Auge. 
(Unw. Augenklin., Bonn.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 4, S. 207—210. 192). 


Die von Kuhnt seinerzeit für die Deckung größerer, durchgreifender Defekte 
der Hornhaut und Lederhaut angegebene Unterfütterung der Bindehautlappen mit 
Streifen von Fascia lata hat sich wiederholt bewährt. Die Leistungsfähigkeit der Me- 
thode wird durch die Mitteilung zweier Fälle beleuchtet. Bei dem ersten hatte sich ein 
zur Deckung eines perforierten Hornhautgeschwürs verwendeter Bindehautlappen 
unter Steigerung des intraokularen Druckes vorgewölbt. Auf das ausgiebig kauterisierte 
Leukom und die bis in den Limbus vom Epithel entblößte Hornhaut wurde ein Streifen 
Fascia lata durch in der Lederhaut verankerte Fäden befestigt und mit einem einfach 
gestielten Bindehautlappen gedeckt. Das Transplantat heilte gut an, doch mußte 
die mit der Operation kombinierte Elliot-Trepanation wegen neuerlicher Drucksteigerung 
wiederholt werden, worauf normale Tension bei einem Visus von 5/,, erzielt wurde. 
Eine weitere Ausgestaltung der Methode bedeutet der zweite Fall, bei dem ein großes 
Hornhautstaphylom nach Absengung bis in die tiefsten Gewebslagen gleichfalls durch 
einen Streifen Fascia lata überlagert wurde. Diesen mit Bindehaut zu decken, wa! 
Jedoch nicht möglich, da sich die narbig geschrumpfte Bindehaut nach ihrer Lösung 
vom Limbus bis zur Übergangsfalte zurückzog. Es wurde daher zur Deckung de: 
Fascienstreifens ein der Lippenschleimhaut entnommenes Stück verwendet, und beide 
frei übertragenen Gewebsstreifen heilten ohne Störung und fest ein. Lederer.. 
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Gareia Mansilla, Sinforiano: 2 Fälle von Lidgangrän. Rev. Cubana de oftalmol. 
Bd. 3, Nr. 1, 8. 125—127. 1921. (Spanisch.) 

. Im 1. Fall entwickelte sich die Gangrän nach stumpfem Stoß mit Hautabschürfung,. 
ohne Fieber; im 2. nach einer kleinen Steinsplitterverletzung im Anschluß an Erysipel. Er- 
gebnis der Untersuchung auf Milzbrandkeime negativ. In beiden Fällen griff die Gangrän 
von dem allein verletzten unteren Lid auf das obere über. Behandlung: Tarsorhaphie evtl. 
Blepharoplastik. . Pflaumer (Erlangen). 

Price, Norman W.: The pathology and treatment of corneal ulcers. (Die 
Pathologie und Behandlung von Hornhautgeschwüren.) New York state journ. of 
med. Bd. 21, Nr. 5, S. 168—170. 1921. 

Verf. bespricht nach Art eines kurzen Lehrbuches die Anatomie der Hornhaut, die Vor- 
gänge bei der Heilung von perforierenden Hornhautwunden sowie oberflächlichen und tieferen 
Substanzverlusten, die pathologische Anatomie und Bakteriologie des Hornhautgeschwürs, 
schließlich seine Therapie. Er hält die mildeste Behandlung für die beste. Verf. stützt sich auf 
Fuchs, von Schweinitz, Ball, Wood und andere, besonders Parsons. Neue Ergebnisse 
bringt die Arbeit nicht. Kirsch (Sagan). 
Nase: 

Key-Äberg, Hans: Über Nasensteinleiden. (Monographisch-kasuistische Studie.) 
Svenska läkaresaellskapets handlıngar Bd. 47, H. 1, S. 1—12. 1921. (Schwedisch.)' 

Nach einer genauen und kritischen Übersicht über die Literatur der letzten 20 Jahre 
werden 5 eigene Fälle berichtet, bei denen die chemische Analyse gemacht wurde. 

Die Nasensteine enthielten regelmäßig Calciumphosphat, weniger regelmäßig Calcium- 
carbonat, Magnesium trat nur gelegentlich auf, Chlor nur in einem Fall. Bei einem Fall fand 
sich ein bedeutender Eisengehalt (15%). Im Gegensatz zu der sonst bekannten Harmlosigkeit 
der Nasensteine hat ein Fall des Verf. durch Komplikationen in den Nebenhöhlen der Nase 
und daran sich anschließende Sepsis zum Tode geführt. Nebenhöhlenkomplikationen sind 
im allgemeinen bei Nasensteinen eine große Seltenheit, in der Literatur sind nur 7 beschrieben. 
Ein Todesfall war bisher nicht beobachtet worden. Port (Würzburg). 


Holmgren, Gunnar: A case of amyloid tumour in the palate and nasal cavity. 
(Ein Fall von Amyloidtumor des Gaumens und der Nasenhöhle.) Acta otolaryngol. 


Bd. 2, H. 3, S. 265—269. 1920. 

Ein 65jähriger Mann bemerkt seit 10 Jahren eine Schwellung des harten Gaumens. Aus 
dieser Schwellung wächst allmählich ein gestielter Tumor hervor, der abgetragen wird; an 
der Abtragungsstelle Nekrose der nächsten Umgebung. Bei der operativen Entfernung des 
gessmten Tumors zeigte sich, daß die Tumormassen die ganze Nasenhöhle ausfüllen. Mikro- 
skopisch handelte es sich um eine Amyloidgeschwulst. Carl (Königsberg i. Pr). 


Mund, Kiefer, Parotis : 

Frisch, Max: Über Wachstumshemmung im Oberkieler bei Lippen-Kiefer- 
Gaumenspalten. (Chirurg. Univ.-Klin., Würzburg.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 
Bd. 19, H. 1, S. 157—173. 1921. 

In der Literatur ist vielfach, wenn auch oft nur in kurzen Bemerkungen, erwähnt, 
daß nach der Langenbeckschen Gaumenspaltenoperation postoperatives Zurückbleiben 
des Oberkieferwachstums vorkommt und besonders die Querverengung häufig sei. 
1912 hat Hagemann zum erstenmal die Verhältnisse etwas näher beleuchtet. Er 
hält die zu frühe Operation für die Ursache der Hemmung, gegen die postoperativ 
mit zahnärztlichen Dehnungsapparaten vorgegangen werden müßte. Die angeborene 
-Gaumenspalte komme nur durch Nichtvereinigung des Stirnfortsatzes mit dem Ober- 
kieferfortsatz zustande; wirkliche Defekte sind selten ; dagegen Steilstellung gewöhnlich. 
Die verschiedenen, zum Verschluß der Spalte möglichen Operationen gehen auf 3 Prin- 
zipien zurück: Spaltüberbrückung, Spaltausfüllung und Aneinanderrücken der Spalt- 
ränder. Die klassische Methode der Spaltüberbrückung ist die v. Langenbecksche 
Operation. Zahlreich sind die Methoden zur Spaltausfüllung, die alle mit gestielten 
Lappen aus der Spaltumgebung arbeiten. Die Idee, die Spaltränder aneinander- 
zubringen, ist sehr alt und hat die verschiedensten Ausführungen erfahren: Drahtnaht, 
lineäre Durchmeißelung der Gaumenspalten, manueles Zusammenpressen der Ober- 
kieferhälften bald nach der Geburt und Fixierung mit durch die Alveolarfortsätze ge- 


— 46 — 


legte Silberdrahtnähte oder in späteren Jahren durch allmählich wirkende Apparate, 
die an den Zähnen befestigt werden. Die von Langenbecksche Operation hat den Nach- 
teil, daß an der Stelle der abgelösten Lappen periostentblößter Knochen bleibt, der 
per granulationem mit Narbenbildung verheilt. Durch diese Narben und das fehlende 
Periost mag das Wachstum des Kiefers behindert sein, wozu noch die Möglichkeit 
kommt, daB der von dem medial verschobenen, mukösperiostalen Lappen gebildete 
Knochen, also das neugebildete knöcherne Gaumendach in seiner weiteren Entwick- 
lung nicht gleichen Schritt mit den umgebenden Skeletteilen hält. Gegen die An- 
näherung der Spaltränder auf blutigem Wege — die unblutige Methode kommt, da se 
keine Dauerresultate zu erzielen vermag, nicht in Betracht — also die Operation nach 
Brophy, kann man schwere Bedenken geltend machen : Umbiegung und Defornierung 
der Alveolarfortsätze, sowie Zerstörung der Zahnkeime durch die Silberdrahtnähte, 
wozu noch die dabei nicht korrigierte Steilstellung der Gaumenplatten käme. Das 
letztere wird.zwar bei der Methode von Shoemaker, die den Alveolarfortsatz ablöst 
und um seine anteroposteriöse Achse dreht, vermieden, die übrigen Bedenken bleiben 
aber dieselben. Wird bei einer Gaumenspalte in den ersten Tagen nach der Geburt die 
Lippenplastik ausgeführt, so kann man häufig die Erfahrung machen, daß durch den 
Druck und die Spannung der Lippe die Alveolarspalte sich allmählich beträchtlich 
verkleinert, Drächter hat darüber eingehende Studien angestellt. Verf. berichtet 
dann über 4 nachuntersuchte Fälle, bei denen die Uranoplastik bis zu 5 Jahren zurück- 
liegt und im Alter von 4, 4!/,, 5 und 16 Jahren ausgeführt worden ist. Es fand sich 
in allen Fällen gute Artikulation, ohne daß die Backzähne einwärts gedreht waren, was 
durch genaue Messungen festgestellt wurde. Es folgen dann die Krankengeschichten 
von 5 Fällen, bei denen nur die Hasenscharte operiert worden war. In 4 Fällen erwies 
sich bei der Nachuntersuchung der Alveolarspalt völlig geschlossen, in einem Fall 
sehr stark verengt. Auch in diesen Fällen fand sich keine Querverengerung des Ober- 
kiefers, sondern der Oberkieferdurchmesser war größer als der des Unterkiefers. Bei 
zwei anderen Fällen dagegen fand sich starke Verengerung und die vorhandene Lippe 
stand unter starker Spannung. Schlußfolgerung: Der Oberlippendruck nach genähter 
Hasenscharte kann in gutem Sinne zur Schließung des Alveolarspaltes ausgenutzt 
' werden, darf aber nicht zu hochgradig sein, und nicht nach Schluß der Spalte das weitere 
Wachstum des Oberkiefers zu sehr behindern; evtl. müßte in diesem Zeitpunkte die 
Oberlippe nach Abbe vergrößert und entspannt werden. Für die Gaumenplastik ist 
trotz der damit verbundenen Mängel die Uranoplastik nach Langenbeck als die beste, 
Methode der Wahl zu bezeichnen. Durch frühzeitig einsetzende zahnärztliche 
Apparatbehandlung muß der danach evtl. eintretenden Querverengerung des Ober- 
kiefers entgegengearbeitet werden. von Tappeiner (Greifswald). 


Bolk, L.: Odontological essays. (Odontologische Essays.) Journ. of anat. Bd. 55, 
Pt. 2/3, S. 138—186. 1921. 

Interessante entwicklungsgeschichtliche Arbeit über die Bildung des Gaumens und der 
Alveolarfurche beim Menschen, sowie über die Bildung der Schmelzkeime mit vergleichend- 
anatomischen Betrachtungen. Kaerger (Kiel). 


Tellier, Julien: La septicité bucco-dentaire et les septicémies dites erypto- 
génétiques. (Die vom Munde bzw. den Zähnen ausgehende Sepsis und die sog 
kryptogenetische Septicämie.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 16, S. 168—169. 1921. 

‚Bei jeder sog. kryptogenen Sepsis ist die Mundschleimhaut genau zu untersuchen. Eitrige 
Gingivitis, Stomatitis ulcerosa, Alveolarpyorrhöe wird dabei nicht selten entdeckt werden. Aber 
auch bei äußerlich intakter Mundschleimhaut kann eine Sepsis von den Zähnen herrühren, 
nämlich von Entzündungen der Wurzelspitzen mit periapikalen Infiltraten. Derartige Herde 
lassen sich nur röntgenologisch nachweisen. Woltsohn (Berlin). 


Lange: Über die Operation großer Zahncysten des Oherkiefers. Dtsch. 
Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 39, H. 12, S. 353—356. 1921. 

Bei Operationen von Zahncysten wird häufig die Kieferhöhle mit eröffnet. Vorbedingung 
für ein gutes Heilresultat ist, daß bei der Operation der Zahncysten die Kieferhöhle genügend 
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weit eröffnet wird, um eine gute Übersicht und damit völlige Entfernung des krankhaften 
Inhalts zu gestatten. Verf. empfiehlt daher bei derartigen Operationen die Methode von Luc- 
Caldwell. Dabei findet außer der Eröffnung der Kieferhöhle vom Munde her, die nach Reini- 
gung bald wieder durch Naht verschlossen wird, eine `breite dauernde Verbindung nach der 
Nase zu statt. Bei der Operation wird die Cystenwand vollständig entfernt, die Kieferhöhlen- 
schleimhaut aber nur in der Umgebung der Cystenhöhle abgetragen. Dadurch verkleinert 
sich die Cystenhöhle bis zu ihrem Verschwinden durch Gewebsneubildung; die Kieferhöhle 
bleibt in ihrer Ausdehnung erhalten. War die Höhle sehr groß und vereitert, so daß ihr Boden 
tiefer liegt als der Nasenboden, dann muß sie von der Nase her gespült werden, um Stagnation 
zu vermeiden. Linser (Tübingen). 


Pignatti, Augusto: Cilindroma della ghiandola sottomascellare. (Cylindrom 
der Glandula submaxillaris.) (Istit. di clin. chirurg., uniw., Bologna.) Bull. d. scienze 
med., Bologna, Bd. 9, Ser. 9, S. 983—102. 1921. 

25jährige Frau. Seit 5 Jahren bewegliche, nicht schmerzhafte Geschwulst unter dem 
rechten Kieferwinkel, die ganz allmählich größer wurde. In den letzten Monaten rascheres 
Wachstum bis zur Größe eines Taubeneies. Seit einiger Zeit Schmerzen, die nachts oft den 
Schlaf stören. Der weiche, in seinem hinteren Teil leicht knollige Tumor wird mit der Speichel- 
drüse exstirpiert. Er ist makroskopisch von alveolärem Bau; die Alveolen sind von verschie- 
dener Größe und enthalten eine weiche Masse von glasig-grauer Farbe. Der Übergang zum 
normalen Drüsengewebe ist nicht überall scharf. Mikroskopisch besteht die Neubildung aus 
rundlichen oder polygonalen alveolären Gebilden, die eine homogene oder leicht geschichtete 
hyaline Masse enthalten, die von epithelialen Elementen umgeben ist. Das Bild erinnert 
an den Bau der Schilddrüse. Sehr interessant ist der allmähliche Übergang des Tumorgewebes 
zur Speicheldrüse. Mitten zwischen Drüsenläppchen findet sich Cylindromgewebe. An ein- 
zelnen Stellen hat man sogar den Eindruck des allmählichen Überganges von normalem Drüsen- 
gewebe in das Gewebe der Neubildung, indem die Alveolen der Drüse sich erweitern und hya- 
linen Inhalt in wechselnder Menge aufnehmen. 

Die Geschwulst weist den typischen Bau des Cylindroms auf, wie es schon von 


Billroth beschrieben worden ist. Der Autor bespricht die verschiedenen Theorien 
über seine Pathogenese. Nach der Beobachtung des vorliegenden Falles hat es den 
Anschein, als ob die Neubildung sich über ein adenomatöses Zwischenstadium aus dem 
Drüsengewebe selbst entwickelt. A. Brunner (München), 


Wirbelsäule: 


Hayes, Maurice R. J.: Sacralisation of the fifth lumbar vertebra. (Sakra- 
lisation des 5, Lendenwirbels.) Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 14, 


S. 152—160. 1921. 
Ha yes berichtet ausführlich über das Krankheitsbild, wie es sich aus der Literatur 


darstellt, betont aber, daß der Zusammenhang zwischen der Deformität und den Be- 
schwerden des Patienten sehr schwer zu erweisen ist, denn die Symptome finden sich 
auch bei einer großen Menge anderer Erkrankungen. Unter seinen 6 Fällen konnten 
die Symptome nur in 2 Fällen einwandfrei auf die Abnormität zurückgeführt werden 


und waren nicht durch irgendeine andere Annahme zu erklären. 

Der eine betraf einen kräftigen Mann, der 47 Jahre alt war und ein gesundes Landleben 
führte. Seine Beschwerden entwickelten sich allmählich, ohne daß irgendein Unfall voraus- 
gegangen wäre. Er hatte Schmerzen über der linken Regio ileo-sacralis beim Stehen und auch 
bei gewissen Stellungen im Sitzen, dagegen hatte er keinen Schmerz beim Gehen oder beim Sitzen 
auf einem hohen Stuhl. Das Röntgenbild zeigte einen abnorm entwickelten Processus trans- 
versus des 5. Lendenwirbels auf der linken Seite. Der 2. Patient ist ein Mädchen von 13 Jahren, 
stets gesund gewesen, aus gesunder Familie stammend. Vor etwa 1 Jahr hatte sie Influenza, 
nach welcher sie Schmerzen im Kreuz und beiden Beinen bekam. Sie geht mit leicht gebeugten 
Knien und etwas abduzierten Oberschenkeln, Schmerz hauptsächlich an der Außenseite der 
Oberschenkel. Der 5. Lendenwirbeldornfortsatz ist prominent, keine Empfindlichkeit da- 
selbst. Der Lendenteil der Wirbelsäule ist rigide, die Beine können passiv gestreckt werden, 
dann entsteht aber Schmerz in der Kniekehle. Das Röntgenbild zeigt beiderseits völlige Sakrali- 
sation des 5. Lendenwirbels. (Die abgebildete Röntgenphotographie ist durchaus nicht ein- 
wandfrei. Zwischen dem mit LIV bezeichneten Bogen und dem sakralisierten LV liegt 
noch eine Querspange, welche man als Bogen des V. Lendenwirbels ansprechen kann. Die 
starke Verschmälerung der Bogenfiguren läßt auf eine bedeutende Lordose schließen. Der mit 
L V bezeichnete Wirbel wäre dann der reguläre 1. Sakralwirbel, der nur wegen der starken 
Lordose so hoch steht, Verzeichnungsfigur.) Port (Würzburg). 
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Sharpe, Norman: The chief lesions following spinal fracture. (Die haupteäch- 
lichsten Verletzungen im Gefolge der Wirbelfrakturen.) Americ. journ. of surg. 
Bd. 35, Nr. 5, S. 152—159. 1921. 

Wenn der das Rückenmark schützende Wirbelkanal bricht, so ist das Rückenmark 
stets schwer gefährdet. Selbst wenn das Mark zur Zeit der Verletzung keine Schädigung 
aufweist, so kann später durch Kalluswucherung oder durch fibröses und Narben- 
gewebe unter Bildung von Adhäsionen außerhalb und innerhalb der Meningen die 
Markfunktion ernstlich geschädigt werden. Solche Spätschädigungen sind zwar seltener 
als die primären, aber sie kommen häufig genug vor. Solche Späterscheinungen sind 
oft außerordentlich schwer zu erkennen, besonders wenn die ersten Fraktursymptome 
gering waren oder die Fraktur ganz übersehen wurde. Verf. führt einen Fall seiner 
Beobachtung an, bei welchem alle Zeichen einer multiplen Sklerose vorhanden waren 
und erst die Röntgenphotographie eine alte Fraktur aufdeckte. Der Mißerfolg einer 
frühzeitigen Operation ist oft darauf zurückzuführen, daß die lokale Diagnose nicht 
genau genug gemacht war, und infolgedessen nicht an der richtigen Stelle operiert 
worden war, wie er ebenfalls an einem seiner Fälle zeigen kann. Die Symptome der 
Markläsion nach Wirbelfraktur variieren von der Atrophie einer einzelnen Muskel- 
gruppe bis zur schweren Lähmung der ganzen Beine und des Sphincter ani. Viele von 
den Patienten bessern sich spontan. Verlust der Funktion des Markes deutet durchaus 
nicht immer auf eine Durchtrennung desselben. Bei den Patienten, bei welchen die 
Lähmungen anfänglich gering waren, später aber immer mehr sich ausbreiten, handelt 
es sich entweder um eine leichte Kompression mit entzündlicher Verdickung der Me- 
ningen oder um eine Organisierung eines Blutklumpens oder um Adhäsionen zwischen 
Pia und Arachnoidea mit Cystenbildung oder um übermäßig entwickelten Kallus. 
Gerade die Patienten, bei welchen im Laufe der Zeit eine Besserung bis zu einem ge- 
wissen Grade sich zeigte, beweisen nur, daß man bei frühzeitiger Operation hier viel 
hätte erreichen können und den bestehengebliebenen Rest auch hätte verhüten lassen. 
Das Röntgenbild muß gar nicht immer eine schwere Dislokation nachweisen. Sehr oft 
zeigt das Röntgenbild gar keinen Grund für die Lähmung und die Laminektomie hat 
doch glänzenden Erfolg. Hier findet man die obenerwähnten Blutergüsse und Cysten. 
Die Behandlung der Frakturen der Wirbelsäule ohne Rückenmarksymptome besteht 
in Immobilisation am besten durch Gipskorsett. Frakturen der Wirbelkörper machen 
‚oft anfangs recht wenig Deformität und sind die Fälle, welche leicht übersehen werden, 
weil der Patient gewöhnlich noch damit herumgehen kann. Sie führen aber oft später 
zur Dislokation. Die Fälle mit primärer Dislokation sind immer die Brüche der Gelenk- 
fortsätze, denn die Gelenkfortsätze sind es, welche der Wirbelsäule eigentlich den Halt 
‚geben. Das Gipskorsett muß ein Jahr getragen werden, dann kann es durch ein Korsett 
mit Stahlverstärkung ersetzt werden, das auch wieder ein Jahr getragen werden muß. 
Erst nach 24 Monaten kann der Bruch als geheilt gelten. Die Behandlung kann sehr 
beträchtlich abgekürzt werden, und das Resultat bedeutend verbessert durch Vornahme 
der versteifenden Operation nach Hibbs oder Albee. Beide liefern sehr schöne Hei- 
lung. Die daraus folgende teilweise Immobilisation der Wirbelsäule ist von keiner 
praktischen Bedeutung. Frakturen mit Zeichen von Markschädigung sollten nach 
Ansicht des Verf. stets laminektomiert werden. Das Warten auf die spontane Besserung 
ist gefährlich, weil ihr Eintritt unsicher ist und oft durch die Zeitversäumnis Schä- 
digungen entstehen, welche irreparabel sind und verhütet werden konnten. In den- 
jenigen Fällen, in welchen man bei der Eröffnung das Mark durchtrennt findet, sollte 
man versuchen, das Mark zu nähen. Es tritt ja daraufhin niemals eine Beseitigung 
‚der Lähmungen ein, allein diese genähten Fälle leben oft mehrere Jahre, was bei den 
ungenähten nie der Fall ist. Es erholen sich nämlich nach der Naht die trophischen und 
‚sensiblen Störungen und bleiben die schweren Dekubituswunden aus. Zusammenfassend 
führt er als Vorteile der frühzeitigen Laminektomie an: Beseitigung des Druckes auf 
das Rückenmark, ob durch Knochenvorsprung, Hämatom oder Cyste bedingt; 2. bei 
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nicht zu beseitigender Dislokation schafft sie Raum für das Mark, auszuweichen ; 
3. sie drainiert das sicher eintretende Ödem, welches durch seinen Druck auf die Nerven- 
stämme zerstörend wirkt; 4. es leitet ab bei Blutungen und verhütet so das Hämatom; 
5. in der Hand des geschickten Chirurgen keine gefährliche Operation. Port. 


Roederer, Carle: En marge des gibbosités pottiques. (Grenzfälle zur Pottschen 
Krankheit.) Journ. de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 16, S. 291—292. 1921. 

Mitteilung eines jahrelang beobachteten Falles von Rückgratverkrümmung, dessen Diag- 
nose trotz Röntgenbildes nicht festzulegen war. Es blieb fraglich, ob es sich lediglich um 
eine Entwickelungsanomalie der Wirbelsäule oder um einen Pottschen Buckel handelte. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 

Haberer: Zur Frage der Laminektomie bei tuberkulösen Prozessen der Wirbel- 
säule. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Jahrb. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 40, H. 2/3, 
Festschr. z. Feier d. 25 jäbr. Prof.-Jubiläums v. Prof. C. Mayer, S. 401—414. 1921. 

Während die Albeesche Operation im Frühstadium der Spondylitis zweifellos 
Vorzügliches leistet, bleiben doch noch Fälle, in denen es zu ausgedehnter Absceßbildung 
oder zu Lähmungen infolge pachymeningitischer Pfropfbildung gekommen ist, in denen 
nur die Laminektomie in Frage kommen kann. 

Was dieselbe zu leisten vermag, teilt Verf. durch Beschreibung von 7 Fällen mit. Unter 
diesen allerschwersten Fällen sind nur zwei Mißerfolge. Einmal trat der Tod durch Ausdeh- 
nung der schon bestehenden Lungenerkrankung ein, im anderen Fall durch Miliartuberkulose, 
deren Entstehung mit großer Wahrscheinlichkeit dem operativen Eingriff zur Last fällt. In 
den anderen 5 Fällen wurde 2 mal eine weitgehende Besserung und 3 mal völlige Heilung er- 
zielt. Besonders bemerkenswert ist dabei ein Fall, in dem erst konservativ behandelt und erst, 
als bereits ein ausgedehnter Decubitus bestand, die Laminektomie gemacht wurde. 9 Monate 
nach dem Eingriff traten die ersten Erscheinungen von Leitungsfähigkeit des Rückenmarks 
auf und damit heilte auch der Decubitus. Alle 5 Fälle sind soweit geheilt, daß die Lähmungen 
geschwunden und die Patienten wieder gehfähig sind. Auf Grund dieser Erfahrungen rät Verf., 
die Indikationsstellung zur Laminektomie doch weiter auszubauen durch möglichst lücken- 
lose Mitteilung aller bisher der Operation unterzogenen Fälle, auch der ungünstig verlaufenen. 

Baisch (Karlsruhe). 

O’Reilly, Archer: Backache and anatomical variations of the lumbo - sacral 
region. (Rückschmerzen und anatomische Variationen der Lumbosakralgegend.) 
Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 5, S. 171—187. 1921. 

Die Studie wurde unternommen, um festzustellen, ob sie wirklich so häufig sind 
wie es den Anschein hat. Es wurden 300 Platten von Patienten mit Rückenschmerzen 
uptersucht. Von 199 derselben wurden Pausen angefertigt. Es zeigten sich 3 Typen: 
beim 1. stand das Os sacrum ziemlich hoch zwischen den Beckenschaufeln, die Linie 
der Cristae begann in einem Winkel von 45°. Er stellt einen Mischtypus dar, der sowohl 
bei Männern als bei Frauen vorkommt. 2. Das Os sacrum sitzt tief zwischen den Becken- 
schaufeln und ist schmal. Die Linie der Cristae verläuft steil. Ausschließlich männlicher 
Typus. 3. Das Os sacrum ist breit, breiter als bei 1. Die Schatten der Cristae treffen 
nach außen von der oberen Begrenzung des Os sacrum (fast nur Frauen). Überhängende 
Querfortsätze sind häufig. Es ist aber festzustellen, ob sich nur die Schatten decken 
oder ob eine wirkliche Berührung mit dem Os sacrum stattfindet. Die Messungen sind 
zwar nicht genau genug, daß man sie zu einem direkten Vergleich verwenden könnte, 
zeigen aber doch, daß in vielen Fällen Asymmetrie besteht. Die Querfortsätze zeigen 
ungemein wechselnde Form. Auch hier unterscheidet man 3 Typen: die gerade Form, 
die kugelige und die fächerförmige. Spaltung des Dornfortsatzes des 1. Sakralwirbels 
ist sehr häufig = 60%. Im allgemeinen kann man sagen, daß Varietäten so häufig sind, 
daB man kaum angeben kann, welcher Typus der normale ist. Port (Würzburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Helweg, Johannes: Ischias. Bibliotek f. laeger Jg. 113, Märzh., S. 63—109. 
1921. (Dänisch.) 
Aus der Krankheitsgruppe, welche als Ischias bezeichnet wird, läßt sich ein eigenes 
Krankheitsbild absondern, welches 3 Kardinalsymptome aufweist: Schmerzen längs 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XII. 29 


— 450 — 


der Rückseite des Beines, Schmerzen beim Heben des gestreckten Beines (Laségue), 
und Druckschmerz im Verlauf des Nervus ischiadicus (Valleix). Bei diesen Pat. 
fand Verf. stets palpable Veränderungen in den Muskeln des Unterschenkels, der Rück- 
seite des Oberschenkels und in den Glutäen. Alle die Ischiaspatienten, welche keine 
palpablen Veränderungen in den Muskeln aufwiesen, boten auch nicht das Laseg uesche 
und Valleixsche Symptom. Die alte Erklärung für die Schmerzen bei Lasegue 
(Dehnung des Nervus ischiadicus) und bei Valleix (Druckschmerz des Nerven) 
lassen sich nicht mehr aufrechterhalten, denn 1. läßt sich der typische Durckschmerz 
längs des Verlaufs des Nerven von der Hüfte bis zur Zehe auch hervorrufen bei Druck 
auf in ihrer Konsistenz veränderte Muskeln, welche weitab von dem Nervenstamm 
liegen (Glutäen oder unterhalb der Spina anterior), so daß man mit Sicherheit eine Fort- 
pflanzung auf den Nervenstamm ausschließen kann, und 2. war Verf. imstande, durch 
genaue klinische Untersuchung den Sitz der Schmerzen stets mit Sicherheit in den 
Muskeln zu lokalisieren. Bei einigen zeigte sich auch der Schmerz mit Sicherheit im 
Unterhautfettgewebe, besonders beim Falten der Haut sehr deutlich. Dagegen ist « 
niemals geglückt, den Schmerz in dem Nervenstamm zu lokalisieren, auch nicht da, 
wo der Nerv verhältnismäßig leicht zugänglich ist, in der Kniekehle. Es ist kein Zweifel, 
daß diese schmerzhaften Veränderungen im Muskel als eine Myopathie angesehen werden 
müssen. Als Ursache ist eine Hyperfunktion des Muskels anzuschuldigen, welche zu 
einer Ischämie führt mit mangelhafter Abfuhr der Verbrauchsstoffe. Zu besonderer 
Überanstrengung wird der Patient veranlaßt, entweder weil sein Beruf eine solche ver- 
langt, oder weil er teilweise in der Funktion beeinträchtigt ist durch ein Malum coxse, 
einen Plattfuß, eine Hüftluxation, eine überstandene Fraktur u. dgl., oder durch 
Schwäche infolge allgemeiner chronischer Leiden (Alkohol, Sepsis, chronischer Rher- 
matismus, Rekonvaleszenz). Sorgfältige Massage bringt in diesen Fällen Heilung. 
Von der „Rumpelkammerdiagnose““ Ischias bleiben nach Herausnahme dieser Fälle 
nur noch übrig die Schmerzen im Nervus ischiadicus, welche auf einer reinen Neuralgıe 
beruhen oder auf Krankheiten, welche den Nerven in Mitleidenschaft ziehen, benach- 
barte Entzündungen und Geschwülste. Port (Würzburg). 
Brüning, Fritz: Zur Frage der Entstehung und Heilung trophischer Geschwärt 
nach Nervendurchtrennung. (Erwiderung auf den Artikel von Lehmann in Nr. 9, 
1921 ds. Zeitschr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 23, S. 824—825. 1221. 
Verf. entkräftet die von Lehmann gemachten Einwände gegen seine in Nr. 48—19% 
des Zentralblattes für Chirurgie mitgeteilte Erklärung und Behandiungsmethode trophischer 
Geschwüre; er beharrt auf dem Standpunkt, daß wir berechtigt sind, lediglich zur Heilung 
trophischer Geschwüre nach Nervenverletzung die Nervenresektion auszuführen, auch wenn 


schon einmal reseziert wurde oder wegen zu lang zurückliegender Verletzung keine Besserung 
der Lähmung mehr zu erwarten ist. -  Pflaumer (Erlangen). 


Hals. 
Kehikopf und Luftröhre: 
Tenckhoft, Bernh.: Operation einer häutig erweichten Trachea bei eingeführ- 
tem Tracheoskop. (St. Joseph-Krankenh., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. 


Jg. 68, Nr. 22, S. 676—677. 1921. 

Tenckhoff beschreibt einen Fall, bei dem ein 6cm langer Knorpeldefekt der Traches 
mit häutiger Erweichung derselben operativ beseitigt wurde. Die erweichte Partie wurde in 
örtlicher Narkose und Einführung eines Tracheoskops in breiter Ausdehnung freigelegt und 
unterhalb des Knorpeldefektes eine Tracheotomie angelegt. Von der Öffnung aus wird nach 
oben zu ein möglichst dickes, starres, oben abgestumpftes Gummirohr eingelegt, um das Lumen 
ad maximum weit zu halten. Wichtig ist das feste Austamponieren der Wunde um dis er- 
weichte Stelle herum, um so die langsame Bildung eines festen Granulationsgewebes zu ermöf- 
lichen. Die resultierende Narbe bildet dann eine dauernde und feste Stütze für die häutig® 
Luftröhre. Das Gummirohr blieb 45 Tage liegen. Sehr zu empfehlen ist das Einlegen eine 
Tracheoskopes; es verhindert ein Zusammenklappen der weichen Luftröhre und ermöglicht 
ein ungestörtes Arbeiten. Ein Vierteljahr nach der Operation ist die 21 jährige Patientin voll- 
kommen beschwerdefrei, auch selbst starker Druck auf die etwas eingezogene Narbe beein- 
trächtigt die Atmung nicht. Das Lumen der Luftröhre ist bei der Spiegeluntersuchung an der 
Stelle der früheren Stenose oval. Adler (Berlin-Pankor). 
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Pilum, Aage: Les papillomes du larynx chez P’enfant. (Die Larynxpapillome 
beim Kinde.) (Clin. oto-laryngol., fac. au „Rigshosp.“ et au „St. Josephshosp.“, 
Copenhague.) Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 1/2, S. 119—143. 1920. 


Plum beobachtete 16 Fälle von Larynxpapillom bei kleinen Kindern — 13 vor dem 
3. Lebensjahre. Ätiologisch kam 2 mal möglicherweise Tuberkulose in Betracht. Die anderen 
waren nicht aufgeklärt. In 2 Fällen wurde wegen der Kleinheit der Kinder nur tracheotomiert; 
von diesen heilte eines, nachdem 3 Wochen später die Kanüle entfernt, vollkommen aus. Von 
anderen fehlt die Nachricht. Jetzt behandelt Verf. alle in Allgemeinnarkose endolaryngeal. 
Die Geschwülste werden abgekniffen und der Grund thermokauterisiert oder mit Chromsäure 
verätzt. Alle 14 Tage bis 4 Wochen Revision, und wenn nötig, gleicher Eingriff. Dauer der 
Gesamtbehandlung durchschnittlich 20 Monate mit bis 32 Behandlungen. Tracheotomie wegen 
Asphyxie war in 6 Fällen notwendig. Von 9 in dieser Weise behandelten Kindern waren 6 ge- 
heilt, eins war an interkurrenter Krankheit gestorben, über 2 war eine Nachricht nicht zu be- 
kommen. In 4 Fällen wurde nach Tracheotomie mit Radium von der Luftröhre aus behandelt 
mit gutem Erfolg, was die Geschwulstbeseitigung anlangt, mit ungünstigem in bezug auf Nar- 
benbildung durch SebrpnunEn Bei mehr Erfahrung dürften sich Verbrennungen ver- 
meiden lassen. Ernst O. P. Schulize (Berlin). 


Schliddrüse: 


Dubs, J.: Strumektomie ohne Drainage. (Kantonspit., Winterthur.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, H. 3/4, 8. 257—277. 1921. 

Dubs stellt aus der Literatur die bisher mit dem drainagelosen Verschluß der 
Wunde nach Strumaoperationen gemachten Erfahrungen zusammen. Er weist nach, 
daß sich sowohl Gummi- wie Glasdrains schon nach wenigen Stunden durch Blutge- 
rinnsel verstopfen. In der Klinik von Stierlin wurde prinzipiell das Drain 4—6 Tage 
belassen; es wurde stets aus einer unterhalb der Kragenschnittwunde besonders an- 
gelegten Stichincision herausgeleitet. Die kosmetischen Erfolge sollen bei diesem Ver- 
fahren besser sein als wenn das Drain durch eine Nahtlücke geführt wurde. In neuerer 
Zeit wurde nun in 40 Fällen jede Drainage weggelassen. Die Technik der Operation 
wird eingehend geschildert. Die Inferior wurde anfangs nie unterbunden. In der 
letzten Zeit wurde meistens ein beiderseitiger Eingriff vorgenommen. Dabei wurden 
mindestens 3, in sehr vielen Fällen auch alle 4 Arterien unterbunden. Die Operation 
erfolgte in Leitungsanästhesie. Die bei 132 nicht drainierten Strumektomien gemachten 
Erfahrungen werden in einer Tabelle zusammengestellt. Es wird allerdings der Begriff 
der Heilungsstörungen weiter gefaßt als in anderen Arbeiten, Bei reinen Enucleationen 
und Excisionen waren in ca. 1/ der Fälle Störungen im Wundverlauf zu verzeichnen, 
bei den doppelseitigen Eingriffen stieg der Prozentsatz auf 50%. Läßt man die Serom- 
bildung als „unvermeidliche Störung‘‘ bei nicht drainierten Strumen außerhalb der 
Berechnung, so sinken bei den einfachen Operationen die Zahlen auf 16—279,. 
Ein konsequentes und prinzipielles Weglassen der Drainage nach jeder Strumektomie 
ist nicht angezeigt; die Drainage hat aber nur in besonderen Fällen und ausnahms- 
weise Berechtigung und Nutzen, nämlich bei der beiderseitigen Keilresektion, nach 
langen Operationen und bei tiefer, großer Höhlenbildung. Das sekundäre Hämatom 
wird nach D.s Ansicht dadurch mit Sicherheit vermieden, daß der Kropfstumpfrest 
mit Muskelsubstanz gedeckt wird. Die Technik wird genau beschrieben. Die Serom- 
bildung wird allerdings nicht vollkommen damit verhindert, Hämatombildung kam aber 
nur nach beiderseitigen Keilresektionen vor. Angeblich soll auch die postoperative 
Temperaturkurve durch diese Operationsmethode niedriger gehalten werden als sonst 
beobachtet wird. Bewegungsstörungen des Halses und des Kopfes wurden hinterher 
nie beobachtet. D. empfiehlt dieses Verfahren zur Nachprüfung. O. Nordmann (Berlin). 

Lower, W. E.: The value of anociation in goiter operations. (Der Wert der 
Anociation bei Kropfoperationen.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 1, Suppl. of 
anesth. 8. 7—9. 1921. 

Unter ‚„Anociation‘ versteht der Verf. das Fernhalten jeglicher seelischer oder 
körperlicher Traumen von einem Patienten vor der Operation und glaubt durch diese 
Bemühungen, die Resultate des blutigen Eingriffs verbessern zu können. Da nach 
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experimentellen Erfahrungen die Narkose nicht verhindern kann, daß afferente In- 
pulse vom Öperationsfeld das Gehirn erreichen und daß dieses darauf mit erhöhter 
Pulszahl und vermehrter Atmung reagiert, empfiehlt der Verf. in seinem Sinne der 
Anociation die Kombination der Narkose mit örtlicher Betäubung, um so den Mangel 
der Narkose auszugleichen. Als Typ für solche Behandlungsart beschreibt er Basedow- 
kranke, die durch geringste Veränderung ihrer Umgebung oder durch bevorstehende 
Ereignisse mit Verschlechterung ihres Befindens reagieren. Deshalb dringt er bei 
diesen Patienten auf Beobachtung in einer Klinik, allmähliche Vorbereitung der ertl. 
vorzunehmenden Operation, Narkose mit Stickstoffoxydul im Zimmer und erst Thyreoid- 
ektomie nach vorausgegangener Ligatur. Bantelmann (Altona). 


Allen, Carroll W.: Thyroidectomy under local anesthesia. (Kropfresektion 
unter örtlicher Anästhesie.) Americ. joun. of surg. Bd. 35, Nr. 1, Suppl. of anesth. 
S. 12—13. 1921. 

Ohne Rücksicht auf die Größe der Struma zieht Verf. für die Operation von ge- 
wöhnlichem und Basedowkropf Lokalanästhesie vor. Beschreibung der Nerven- 
ausbreitung im Operationsgebiet. Verf. gibt der schichtweisen Infiltrations- 


anästhesie den Vorzug vor der Leitungsanästhesie. 

Technik: 1 Stunde vor der Operation Morphium-Scopolamin. Hautquaddel über der 
Mitte der Struma. Von hier dringt man mit 10 cm langer Kanüle nach aufwärts und auswärt: 
in Richtung auf den oberen Pol vor und injiziert auf diesem Wege etwa 5 ccm. Von derselben 
Hautquaddel die gleiche Injektion auf der anderen Seite. Darauf intracutane Injektion der be- 
absichtigten Schnittlinie. Incision durch Haut, Platysma und Fascie. Jetzt geht man mit 
langer Nadel unter die geraden Halsmuskeln und injiziert, 2,5—5 cm über den oberen rechten 
und linken Pol vordringend, jederseit setwa 5 ccm. Unterbindung der Gefäße, stumpfe Trennung 
der geraden Halsmuskeln in der Mitte oder quere Durchschneidung. Darauf mit einem Finger 
am Außenrand der Struma an die großen Gefäße vordringen, zwischen Finger und Schilddrü# 
Kanüle vorschieben und das Gewebe unter der Schilddrüse infiltrieren. Zuletzt Infiltration 
zu beiden Seiten der Trachea oberhalb des Isthmus. Außerdem bei sehr großer Struma Injektion 
unterhalb des unteren Poles. 

Als Anästheticum benutzt Verf. 0,5%, Novocain in 0,4proz. Kochsalzlösung 
mit 5 Tropfen Adrenalin auf 30 ccm (nicht mehr wie 120 ccm Lösung). Bei Basedor- 


kropf ist möglichst wenig Adrenalin zu verwenden. Helwig (Frankfurt a. M.). 


Hültl, Hümér: Ein nach Strumenoperation entstandener und geheilter Fall 
von Tetanie. Gyögyäszat Jg. 1921, Nr. 21, 8. 244—245. 1921. (Ungarisch.) 

Fall einer postoperativen Tetanie, welche vor der beabsichtigten Homoiotransplar- 
tation spontan heilte, also im Falle der Ausführung beigetragen hätte die erfolgreichen 
Fälle mit einer zu vermehren. Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 

34 Jahre alte Frau, in Lokalanästhesie nach de Quervain wegen doppelseitigem Kropf 
operiert. Rechts faustgroßer Kropf, links etwas kleiner. Es werden unterbunden beide oberen 
und die rechte untere Art. thyreoidea. Aus beiden Strumenhälften werden größere Keilstücke, 
neben Schonung der rückwärtigen Kapselwand herausgeschnitten. Epithelkörper, N. recurrens 
ist nicht sichtbar. Nach 3 Tagen neben ungestörtem, fieberlosem Wohlbefinden Tetanie- 
erscheinungen (Chvostek, Trousseauzeichen positiv, Hände in Geburtshelfer-, Füße in Balk- 
rinenhaltung, unangenehme Parästhesien). Mehrere heftige Krampfanfälle. Morphium, Calcium 
lacticum, intravenöse Optocalcininfusion erfolglos. Inzwischen stellte sich Fieber bis zu #0 
und schwere Cyanose ein. Am 4. Tag nach einem schweren Anfall 2 cg Morphium. Sie schläft 
ein und schwitzt auffallend stark. Man bereitete sich inzwischen zur Transplantation der Ep! 
thelkörper eines an Asphyxie gestorbenen Neugeborenen vor; als die Kranke in den Operations 
raum gebracht wurde, waren alle Tetanieerscheinungen geschwunden und fühlt sich seither 
— beiläufig 1 Jahr — vollkommen gesund. Keine Ausfallserscheinungen. von Lobmayer. 


Crance, Albert M.: Exophthalmic goiter in a girl of sixteen, with special reference 
to etiology and end results following ligation without thyroidectomy. (Basedow bei 
einem 16jährigen Mädchen mit speziellem Hinweis auf Ätiologie und Endresultate 
nach Ligatur ohne Thyreoidektomie.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 1, S. 9 


bis 12. 1921. 

Die ausgesprochenen Basedowsymptome setzten schon Ende 1918 ein. Besonders her- 
vorgehoben wird eine Caries mehrerer Zähne mit Wurzelabscessen und eine Vergrößerung 
beider Tonsillen. Verf. nimmt örtliche Infektion als ätiologischen Faktor de: 
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Basedow an. Nach präliminärer Entfernung der kranken Zähne und der Tonsillen er- 
folgte Oktober 1919 Ligatur der oberen Gefäße links, 7 Tage später rechts. Januar 1920 war 
entschiedene Besserung zu konstatieren, Februar 1920 fiel ein rapider Verfall auf. Bemerkens- 
wert war ein Ödem beider oberen Extremitäten, besonders rechts. Am 11. III. 1920 trat 
Herztod ein. Nach Ansicht von Crance kam es zum Exitus, weil sich Patientin 
nicht rechtzeitig, d. i. am Ende des 3. Monats nach der Gefäßligatur, ent- 
schloß, die notwendige Thyreoidektomie vornehmen zu lassen. Gebele. 
Schmidt, Ernst ©.: Über den Morbus Basedow. (Allg. Krankenh., Hamburg- 
Barmbeck.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 4, S. 512—532. 1921. 
Es gibt keine zwingende Erklärung der Pathogenese des Morbus Basedow. Kon- 
stitutionelle Symptome, Schädigung der nervösen, die endokrine Tätigkeit regulierenden 
Apparate sind für seine Entstehung bedeutsam. Eine primäre Erkrankung der Schild- 
drüse, die ein pathologisches Sekret absondert, löst die Erscheinungen aus. 
Die mikroskopisch nachweislichen Veränderungen liefern die sicherste 
Grundlage der Diagnose. Schmidt trennt nach dem Vorgang seines Lehrers Sudeck: 
Morbus Basedow, Thyreoidismus und einen ‚„unspezifischen“ krankhaften Sym- 
ptomenkomplex. Beim Morbus Basedow hat das pathologische Sekret ein sehr 
starkes Dispergierungsvermögen, infolge seiner Permeabilität kommt es viel- 
leicht zu Follikelschädigung und regenerativer Epithelwucherung. Der 
Thyreoidismus läßt sich differentisaldiagnostisch vom Morbus Basedow durch 
kolloidchemische Prüfung des Serums gegenüber normalem Serum und sicherem 
Basedow abgrenzen: Thyreodismusserum schlägt früher um als Normalserum, Basedow- 
serum schlägt später um als Normalserum. Die Differentialdiagnose zwischen 
Thyreoidismus und „unspezifischer Erkrankung“ ist durch Prüfung des 
zu untersuchenden Serums gegenüber Normalserum zu stützen: Thyreoidismusserum 
schlägt früh um, unspezifisches Serum schlägt wie Normalserum oder noch später um. 
Vielleicht erhält die operative wie die interne Behandlung dieser Erkrankungen eine 
festere Indikationsstellung. Klose (Frankfurt a. M.) 


Brusttell: Brust. 
Riviere, Clive: Artificial pneumothorax. (Künstlicher Pneumothorax.) Brit. 


med. journ. Nr. 3153, S. 810—812 1921. 

Vortrag über den künstlichen Pneumothorax, der nichts wesentlich Neues enthält. Es 
seien daher nur einige Punkte herausgehoben, welche den englischen Standpunkt besonders 
beleuchten. Verf. tritt vor allem dafür ein, daß eine vorsichtige Auswahl der Fälle mit beson- 
derer klinischer und röntgenologischer Würdigung „der anderen Seite‘‘ getroffen wird. Zur 
Füllung des Thorax schlägt der Verf. vor, entsprechend dem Gebrauch auf dem 'Kontinent, 
en Mengen zu nehmen, als in England üblich ist (1000 ccm). Für die Reihenfolge der 

illungen läßt sich keine Schablone geben, sondern es muß von Fall zu Fall entschieden 
werden. Die Röntgenstrahlen sind ein unentbehrliches Mittel, um über die Druckverhältnisse 
im Thorax zu orientieren. In Fällen von schwartiger Pleuritis ist oft kein Druck imstande, 
die Wiederauffüllung des Thorax und Wiederausdehnung der Lunge zu verhindern. Die Aus- 
dehnung der Pleuraschwarte auf die Lunge selbst, ist in manchen Fällen fähig, zur Heilung 
zu führen. Andererseits ist ein Überdruck der Pleura bei schwachem Mediastinum mit Auf- 
treibung der Pleura nicht immer leicht zu erkennen, da die manometrischen Messungen leicht 
versagen. In solchen Fällen kann neben anderen Symptomen Schlaflosigkeit, Pseudoasthma, 
Dyspnoe, auch Krepitation auf der anderen Seite auftreten, lange anhalten und zur Erniedri- 
gung des Druckes auffordern. Diese Erniedrigung ist aber oft gleichbedeutend mit einer Wieder- 
ausdehnung der Lunge. Bei Beginn einer Pleuritis soll der Druck nicht erhöht werden, Ad- 
häsionen können mittels des Thorakoskops von Jakobaeus und mittels Galvanokaustik 
entfernt oder nach Morrison - Davies mittels eines Tenetoms vor dem Röntgenschirm 
durchschnitten werden. Für die Lösung breiter Lungenverwachsungen kommt die Apikloyse 
oder Pleurolyse oder extrapleurale Thorakoplastik in Betracht. E. v. Redwitz (Heidelberg). 

Brunner, A.: Zur Pathogenese und Therapie des spontanen Pneumothorax. 
(Chirurg. Klin., Zürich u. München.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 33, H. 1/2, S. 124—148. 1921. 


Verf. veröffentlicht 3 Fälle von spontanem Pneumothorax. 
Im ersten Falle handelte es sich um einen Spontanpneumothorax bei zipfelförmig ad- 
härenter Lunge (20jähriger Mann), ähnlich den von Cahn veröffentlichten Fällen, doch waren 
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hier die Lungen mit großer Wahrscheinlichkeit tuberkulös erkrankt. Zwei weitere Fälle waren 
sichere Fälle von nichttuberkulösem Spontanpneumothorax. Im Fall II, dessen inter- 
essante Obduktion vorliegt, handelte es sich um eine Ruptur einer Emphysemblase (34 jährige 
Frau). Der dritte Fall gab pathogenetisch leider kein eindeutiges Ergebnis (37 jähriger Mann). 
Die Fälle II und III haben als einwandfreie Beispiele von Spontanpneumothorax bei Nicht- 
tuberkulösen besondere Bedeutung. 


Therapeutisch wird wohl meist exspektativ zu verfahren sein. Bei zunehmendem 
Spannungspneumothorax kommt Pleurapunktion in Anwendung, bei weiter Lungen- 
fistel Aspirationsdrainage mittels Wasserstrahlluftpumpe. Nur bei lange fehlender 
Neigung zu Spontanheilung kommt aktive chirurgische Therapie in Frage. In Fall III 
wurde 2 mal der Versuch gemacht, durch Pleurolyse und extrapleurale Tamponade 
den oberen Teil der Pleurahöhle zur Verödung zu bringen. Es erfolgte Exitus infolge 
von Infektion. Das Resultat war infolge unglücklicher Komplikationen bei den er- 
wähnten Kranken ein therapeutisch negatives und wird hier in erster Linie veröffent- 
licht, um Richtlinien zur Behandlung ähnlicher Fälle zu geben, da die Literatur deren 
entbehrt. Glass (Hamburg). 


Läwen, A.: Zur Technik der Thorakoplastik bei Empyemresthöhlen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Marburg a. L.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 23, S. 814—816. 1921. 

Bei nicht tuberkulösen Empyemresthöhlen ist es wichtig, eine exakte Berührung 
zwischen Lungenpleura und Brustwandlappen herbeizuführen. Dies erreicht Läwen 
dadurch, daß er den Brustwandlappen mit Drahtnähten auf die verdickte Lungen- 
pleura aufnäht. Er bevorzugt hierfür den Helferichschen Türflügelschnitt. Die 
6—8 Drahtfäden werden durch die Basis der Weichteilhautlappen und die verdickte 
Lungenschwarte durchgeführt und über faustdicken Gazerollen zusammengedreht; 
Naht der Hautwunde mit Catgut. Keine Drainage. Der Arm wird fest mit in den Ver- 
band genommen, der 14 Tage und länger liegen bleiben kann. Notwendig ist, die 
Rippenstumpfe so zu gestalten, daß nachträglich keine Sequester entstehen, die natür- 
lich den Erfolg vereiteln, ebenso wie Bronchialfisteln. Die Erfolge waren recht günstig. 
Länger als 3—6 Monate nach der Thorakotomie soll man in der Regel mit der Plastik 
nicht warten, weil sonst leicht Amyloid besonders der Nieren zu befürchten ist. 

Marwedel (Aachen). 


Lungen 

ae U.: Über Behandlung der akuten Lungenentzündung mit künst- 
lichem Pneumothorax. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 41, Nr. 16, S. 443—444. 1921. 

Im ganzen 9 Fälle von croupösen Pneumonien der Pneumothoraxbehandlung 
unterzogen, wovon 7 kurz mitgeteilt werden. Es wurden je nach Thoraxumfang 
400—600 cem N eingeführt, war die Pneumonie inzwischen nicht abgeklungen, so wurde 
nach 2 Tagen noch einmal die gleiche N-Menge eingeblasen. Wirkung: in der Regel 
sofortiges Verschwinden des Pleuraschmerzes, ruhigere Atmung und Besserung des 
Allgemeinbefindens, Milderung des Krankheitsprozesses und meist lytischer Abfall des 
Fiebers. Verf. hält es nicht für ausgeschlossen, daß bei frühzeitiger Anwendung des 
Verfahrens der pneumonische Prozeß coupiert werden kann. Harms (Mannheim).°° 


Funk, Elmer H.: Malignant disease of the lung. (Bösartige Geschwülste der 
Lunge.) (Jefferson hosp., Philadelphia.) Med. clin. of North America, Philadelphia 
number, Bd. 3, Nr. 5, S. 1197—1222. 1920. 

Verf. berichtet über 5 Fälle von Lungentumoren, ein primäres Lungencarcinom, zwei 
sekundäre Carcinome der Lunge (Primärtumor im Magen und Oesophagus), eine Sarcomatose 
der Pleura und anderer Organe und über ein sekundär vom Thorax auf die Brust übergreifen- 
des Sarkom (Krankengeschichten, Fiebertabellen, Abbildungen von Präparaten). Nach der 
Statistik von Pasler fanden sich unter 1000 Fällen von malignen Lungengeschwülsten 16 von 
primärem Carcinom und 5 vom primärem Sarkom der Lunge. Seydel fand 184 Tumore der 
Lungen und Pleura unter 10 829 Sektionen, von denen 16,8%, primär, 83,2%, sekundär wären. 
Der Verf. erkennt nicht an, daß die Tuberkulose der Boden ist, auf welchem die m 
Tumoren am häufigsten entstehen, kann sich aber auch andererseits nicht der Ansicht von 
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Rokitansky anschließen, daß Carcinom und Lungentuberkulose miteinander unverträg- 
liche Dinge seien. Die hervorstechendsten Symptome sind Kurzatmigkeit, Husten, Schmerzen 
auf der befallenen Seite, zur Schulter ausstrahlend! und Druckwirkungen, vor allem, wenn 
der Tumor vom Bronchialbaum ausgeht oder auf ihn übergreift und große Sputummengen 
verursacht (Veränderungen der Stimme, Dyspnoe, Cyanose, Hervortreten der Venen, Ödem 
des Armes, Schluckbeschwerden, Differenz des Radialispulses). Dazu kommen die Allgemein- 
symptome des Tumors, fortschreitende Kachexie, sekundäre Anämie, bestehend in progres- 
siver Reduktion des Hämoglobins und der roten Blutkörperchen, oft bei Leukocytose von 
15—18 000, Fieber in vielen Fällen, Organsymptome bei Metastasen. Verwechslungen mit 
Lungentuberkulose sind häufig. Sorgfältige Wertung der Symptome erlaubt bereits klinisch 
eine Einteilung in 5 Gruppen. 1. Tumoren, ausgehend vom Bronchialbaum (frühzeitiger 
Husten, Auswurf, Cyanose, Blutspucken, Symptome der Bronchitis; Verwechslungen mib 
Tuberkulose; Fehlen von Tuberkelbacillen. Röntgenbefund und Neoplasmazellen im Sputum 
erhärten die Diagnose), 2. Tumoren, ausgehend von der Pleura (Symptome der Pleuritis, 
frühzeitiger Schmerz in die Schulter, stark wechselnder Husten, ziemlich spät Blutspucken, 
rotbraunes Exsudat). 3. Tumoren, ausgehend von den Lungenalveolen, entfernt von Bron- 
chialbaum und Pleura (Latenz bis zum größeren Wachstum, Röntgendiagnose, Diagnose oft 
erst durch die Allgemeinsymptome, beim rechten Oberlappen leicht Verwechslungen mit Lungen- 
tuberkulose). 4. Tumoren, ausgehend vom Mediastinum mit Übergreifen auf die Lungen 
(Verdrängungserscheinungen stehen frühzeitig im Vordergrund). 5. Tumoren von gemischtem 
Typus mit Ausbreitung über große Lungenpartien, Pleura, Mediastinum und mit Metastasen 
(Diagnose oft sehr schwierig, häufig wird der Primärtumor übersehen, Klärung der Fälle 
erst meist bei der Obduktion.) Schematische Abbildungen. E. v. Redwitz (Heidelberg). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtıısion: 


Vaquez, Renon, Tuftier et Delorme: Sur le traitement des anévrismes de l’aorte. 
(Zur Behandlung der Aortenaneurysmen.) Bull. de acad. de méd. Bd. 85, Nr. 21, 
S. 597—600. 1921. 

Das sog. Aneurysma fusiforme ist nur eine zylindrische Ausbuchtung der Aorta 
als Folge eines atheromatösen Prozesses derselben; die Wandschichten sind im großen 
und ganzen erhalten, eine Ruptur ist selten und ein chirurgischer Eingriff kommt 
höchstens in Frage zur Beseitigung der häufigen Schmerzen. Die echten, sackförmigen 
Aneurysmen der Aorta sind stets syphilitischer Natur, die Operation derselben verläuft 
fast stets tödlich, deshalb ist es unsere Aufgabe, prophylaktisch durch Bekämpfung 
der Grundkrankheit der Ausbildung des Aneurysmas entgegenzuwirken. — Tuffier 
ist es gelungen, durch ein Auslösen der erweiterten Aorta (dénudation) die schmerz- 
haften Sensationen auf lange Zeit hinaus zum Verschwinden zu bringen; die Technik 
der Operation ist nicht näher beschrieben. Deus (St. Gallen). 


Hesse, Erich: Über die isolierte Unterbindung der arteria tibialis antica und 
postica in der Kniekehle. (50. Feld-Res.-Laz., Chefarzt Doz. Hesse) Manuskript 
St. Petersburg 1920. | Ä 

Kocher hat in seiner Operationslehre die Behauptung aufgestellt, daß eine 
Ligatur der Tibialgefäße von der Fossa poplitea her unmöglich ist. Andrerseits gibt es 
Fälle, in welchen die Unterbindung des einen oder anderen der beiden Tibialgefäße 
gerade an dieser Stelle sehr wünschenswert ist, die Ligatur des ganzen Poplitealstamınes 
abernichterwünscht ist. Es sind dieses Fälle von Verletzung der Tibialgefäße im oberen 
Drittel des Unterschenkels mit Zertrümmerung des oberen Abschnittes 
der Tibia und bereits eingetretener Infektion mit Gewebszerfall in den 
vorderen Partien des oberen Unterschenkeldrittels. In solchen Fällen ist 
das Aufsuchen der Arterien von der vorderen Wunde aus schwierig und häufig nicht 
möglich. Verf. schlägt vor, unter solchen Umständen die Ligatur von der Fossa poplitea 
aus vorzunehmen. 

Schnitt wie zur Freilegung der Poplitealgefäße und Verfolgung des Stammes der Arteria 
poplites bis zur Bifurkation. Ligatur je nach Bedarf der Arteria tibialis antica oder 
postica. Primäre Naht der hinteren und Drainage der vorderen Wunde. Dieses Verfahren 
ergab in 2 Fällen von Schußverletzung der Tibialgefäße nach mit weitgehender Zertrümme- 


rung der Tibis, nachfolgender Infektion und Sekundärblutung ein ausgezeichnetes Resultat. 
Die Operationswunden in der Kniekehle verheilten primär. E. Hesse (St. Petersburg). 
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Schweitzer, Bernhard: Erfahrungen mit der Eigenbluttransfusion bei Extra- 
uteringravidität. (Todesfall an Hämoglobinurie) (Univ.-Frauenklin., Leipzig.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 23, S. 699—701. 1921. 

Die Urteile über den Wert der Eigenblutretransfusion (Thies 1914) sind noch nicht 
eindeutig. In der Leipziger Universitätsfrauenklinik wurden in 11/, Jahr bei 34 Extra- 
uteringraviditäten 21 mal das körpereigene der Bauchhöhle entnommene Blut retrans- 
fundiert. 2 Todesfälle. 1 Fall starb trotz der nach der Operation vorgenommenen 
Bluttransfusion unter den Erscheinungen des Verblutungstodes, vielleicht weil die 
Transfusion erst post operationem und nicht während der Operation vorgenommen 
wurde. Der 2. Todesfall muß direkt auf die Transfusion zurückgeführt werden, da im 
Anschluß an diese eine Hämoglobinurie auftrat, die am 8. Tage zum Tode führte. 
Die besondere Schädlichkeit, die in diesem Falle die Hämolyse des erst 7 Stunden aus- 
getretenen Blutes bedingte, konnte nicht festgestellt werden; auf alle Fälle erscheint 
Eigenbluttransfusion nicht ganz gefahrlos und ist daher nur bei strenger Indikation 
zu verwenden. Keimfreiheit, Fehlen von Gerinnsel (Defibrination ist unnötig) und Er- 
haltensein .der. Blutzellen ist in allen Fällen zu erstreben. Strauss (Nürnberg). 


Allgemeines: Bauch und Becken. 


Hagentorn, J. E.: Eine neue Operationsmethode zur Entfernung von Fremd- 
körpern aus der Gesäßgegend, Gesäßschambeingegend, zur Freilegung des Nervus 
ischiadicus und des Hüftgelenks. (Akad. Chirurg. Klin., milit. med. Akad., St. Peters- 


burg.) Manuskript St. Petersburg 1920. 

Verf. hat sich, durch Mißerfolge bei Fremdkörperentfernung aus der Gesäßgegend ver- 
anlaßt, eingehend mit dem Studium der genannten Region beschäftigt, um eine praktisch 
brauchbare Operationsmethode auszuarbeiten, die ohne große Nebenverletzung dieses Ge- 
biet zugängig macht. Die bisher üblichen Schnitte durch die Muskulatur gestatten nicht ein 
übersichtliches Operieren in der Tiefe, ein Fremdkörper kann leicht übersehen werden, der 
in der Tiefe tastende Finger wird oft durch feste Muskelbündel und Fascien getäuscht. Oft 
können aber auch unangenehme Nebenverletzungen wichtiger Nerven und Gefäße vor- 
kommen. Die Methode des Verf. wird in folgender Weise ausgeführt. Der Hautschnitt bis auf 
die Fascie beginnt von der Mitte des Teils der Roser / N &latonschen Linie zwischen der 
Spina ilei anter. sup. und Trochanter maj., geht bogenförmig über den Oberschenkel etwas 
unter der Trochanterspitze zur Gesäßfalte und geht dann weiter bis über die Mitte der Rückseite 
des Oberschenkels 1 cm unter der Plica natium. Die Hautränder werden ca. 2cm nach beiden 
Seiten hin von der Fascie abpräpariert. Nun wird mit einer Kocherschen Sonde zwischen dem 
M. glutaeus medius und dem Oberrande des Glutaeus maximus, der den M. glut. med. nur 
zum Teil überdeckt, eingegangen, an der Vorderfläche entlang am unteren Rande des M. glut. 
max. durchgeführt in der Art, daß die Sonde ungefähr 2 cm über der Befestigung des Muskels 
an den Tractus ileo-tibialis fasciae latae den Muskel unterminiert. Der Glutseus maximus wird 
auf der Sonde quer durchschnitten; eine Blutung ist nicht zu befürchten. Der Hautmusakel- 
lappen läßt sich bequem nach oben umschlagen und mit demselben zusammen auch die Art. 
glut. sup. et inf. et Nervus glut.; im Operationsfelde sind sichtbar der Nervus ischiadicus, 
N. cutan. femoris posterior, Art. ischiadica. Am Unterrande des nach oben geklappten Mus- 
kels sieht man die im Becken durch das Foramen ischiadicum minus zurückziehenden Arteria 
et Nervus pudend. Diese Operationsmethode gibt auch einen breiten und übersichtlichen Zu- 
gang zum Hüftgelenk. Nach den notwendigen Eingriffen wird der durchschnittene Glutaeus 
medius mit zwei Matratzennähten und einigen Knopfnähten vereinigt. Für 24 Stunden 
ein Drain in den unteren Wundwinkel. Verf. hat nach dieser Methode in 6 Fällen operiert 
und rühmt die vorzügliche Übersicht über das betreffende Gebiet. Die Heilungsbedingungen 
für den durchtrennten Muskel sind sehr gut, da Blutgefäße und Nerven nicht verletzt werden. 
Die Funktion des Muskels ist nach Vernarbung eine tadellose. Edwin Busch. 

Gibson, Alexander: Dislocation of the sacro-iliac joint. (Luxation in der Kreuz- 
darmbeinfuge.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 22, S. 1487—1488. 1921. 

8jähriger Knabe erlitt durch Automobil-Zugzusammenstoß eine Luxation in der linken 
Kreuzdarmbeinfuge mit Verschiebung des Darmbeins nach hinten, ohne Verletzung der Scham- 
fuge. 17 Tage später Operation: Die überstehende Kante des Darmbeins wird abgesägt, die sich 
noch berührenden Teile von Kreuz- und Darmbein mit der Säge angefrischt, die entstandene 
Lücke durch Wiedereinstemmen der Knochenspäne ausgefüllt. Glatte Heilung, nach 2 Monaten 
Gehversuche, nach weiteren 4 Monaten kann der Knabe wie vor der Verletzung gehen und 
laufen. Gümbel (Berlin). 
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Behan, Richard J.: Lymphatic drainage of ascitic abdomen through paraffined 
veins. (Drainage des Ascites durch paraffinierte Venen.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 184, Nr. 20, S. 521—524. 1921. 

Bei Lebercirrhose kommen zwei Formen von Ascites vor, die eine durch Kom- 
pression der Gallenwege mit Ikterus, die andere, häufigere, durch Kompression der 
Pfortader. — Verschiedene operative Eingriffe wurden bei letzterer empfohlen: Ana- 
stomose zwischen den Gefäßen der Leberoberfläche und der Unterseite des Diaphragmas 
oder der Bauchdecken; Anastomose zwischen großem Netz und Bauchwand; direkte 
Drainage des Peritonealraumes in das Unterhautzellgewebe; direkte Drainage der 
V. portae in die V. cava inferior oder der Ascitesflüssigkeit in die V. saphena; lympha- 
tische Drainage nach Handley durch Seidenfaden, die vom Peritonealraum in das 
subcutane Gewebe geführt werden. — Die letztere Methode ist vom Verf. dahin modi- 
fiziert worden, daß er zur Drainage Stücke der V. saphena verwendet, die wie zur 
histologischen Untersuchung in Paraffin eingebettet wurden. — Von einem links- 
seitigen Nierenschnitt aus werden drei solcher Tuben in Peritonealöffnungen einerseits, 
in das lockere Nierenfett bzw. zwischen Peritoneum und Fascie und durch die Muskulatur 
hindurch in das subcutane Gewebe anderseits eingenäht. — Der Erfolg war in 2 Fällen 
ein vorzüglicher, die Ableitung des Ascites ein dauernder. — An Stelle der eigenen 
V. saphena verwendet Verf. jetzt Venenstücke, die bei der Varicenoperation gewonnen 
werden; sie werden auf Glasstäbe aufgezogen und paraffiniert. Deus (St. Gallen). 

Salzer, Moses: A new diagnostic sign in acute inllammatory conditions of the 
abdomen. (Ein neues diagnostisches Merkmal bei akut entzündlichen Erkrankungen 
des Bauches.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 22, S. 1498—1499. 1912. 

Bei akut entzündlichen Erkrankungen der Bauchhöhle ist in der Regel bei der starken 
Bauchdeckenspannung exakte Lokalisation der Entzündung nicht möglich. Dagegen ergibt 
sich bei Abtastung in Halbnarkose als konstantes Symptom eine kurzdauernde Anhaltung 
der Atmung, wenn der palpierende Finger die erkrankte Stelle erreicht. Oft werden gleich- 
zeitig Schmerzäußerungen ausgelöst. Strauss (Nürnberg). 

Läwen, A.: Zur Behandlung der eitrigen Peritonitis. (Chirurg. Klin., Mar- 
burg a. L.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, H. 1/2, S. 38—43. 1921. 

Läwen spült seit 1913 bei Peritonitis nach Appendicitis, bei der gynäkologischen 
Appendicitis und bei freier Magenperforation das kleine Becken von einer kleinen, 
besonders angelegten suprasymphysären Laparotomiewunde mit Hilfe eines Apparates 
aus, der bereits im Zentralblatt für Chirurgie 1914, 8. 513 angegeben wurde. L. hält 
diese Form der Spülung für die denkbar schonendste Entfernung der größeren Masse 
des eitrigen Exsudats aus der Bauchhöhle. Er ist überrascht, welche Mengen dick- 
flüssigen Eiters oft aus dem kleinen Becken herausgespült werden, auch wenn in der 
übrigen Bauchhöhle nur trübseröse Flüssigkeit gefunden wird. Was die Wahl des 
Spülmittels anbetrifft, so glaubt L., daß man einen erheblichen Teil der Bauch- 
höhle mit einem differenten Mittel spülen kann, ohne eine resorptive Wirkung zu 
bekommen, wenn die Spülung bei offener Bauchhöhle erfolgt. Darauf weisen zwingend 
Tierversuche L. hin. Als Spülmittel benutzt L. die Dakinsche Lösung. Bei aus- 
gesprochener Peritonitis wird mittels des Apparats und Kochsalzlösurg das kleine 
Becken ausgespült, dann 300—500 cem leicht angewärmter Dakinlösung nachfließen 
lassen und dann nochmals mit Kochsalzlösung nachspülen lassen. Um die unerwünschte 
Wirkung der Dakinlösurg auf die Darmserosa zu vermeiden, benutzt L. nur acht 
Tage alteLösungen. Ferner empfiehlt L. noch dieintravenöse Dauerinfektion 
mit Kochsalz- Adrenalinlösung beim peritonitischen Kollaps. Grundbedingung 
ist peinlichste Wahrung der Asepsis, wenn man Thrombosen und Periphlebitis vermeiden 
will. Während L. früher 0,9 proz. Kochsalzlösung benutzt hat, bedient er sich jetzt des 
Straubschen Normosals. Auf 100 ccm kommen 0,8—1 ccm Adrenalinlösung 1 : 1000. 
2—4 Liter werden in etwa 24 Stunden einlaufen gelassen. Von Nebenbeobachtungen 
erwähnt L. Ödeme, die er aber nicht auf ein Versagen des Herzens zurückführt, sondern 
möglicherweise auf einer abnormen Durchlässigkeit der Gefäße beruhen soll. Der 
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Hauptvorteil der Dauerinfusion ist der, daß dem Peritonitiskranken allmählich eine 
größere Menge Flüssigkeit beigebracht wird. Kolb (Schwenningen). 


Hernien: 


Bolognesi, Giuseppe: Presenza di testicolo e di utero nel sacco erniario di un 
uomo. (Anwesenheit von Hoden und Uterus im Bruchsacke eines Mannes.) (Ist. 
di clin. chirurg., univ., Siena.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 4, S. 393—404. 1921. 

Bei einem 26jährigen Manne, der seit Kindheit einen linksseitigen Leistenhoden, sonst 
aber ein normales äußeres Genitale hatte, hatte sich auf dieser Seite eine interstitielle Leisten- 
hernie entwickelt. Bei der Radikaloperation fand man neben dem sehr atrophischen Hoden 
l cm davon entfernt im Bruchsacke einen fleischigen Körper von Größe und Form eines infan- 
tilen Uterus. Um den Verschluß der Bruchpforte durchführen zu können, wurden beide Organe 
im Zusammenhange mit dem Bruchsacke exstirpiert. Die Maße des Hodens betrugen 3,5:1,8 cm, 
die des Uterus 4,5 : 2,0 cm. Zwischen beiden zog ein 0,5 cm dicker, hohler, tubenähnlicher 
Strang, der mit dem Uteruscavum kommunizierte. Die histologische Untersuchung zeigte die 
charakteristischen Gewebe aller drei Organe. Ein Ovarium war nicht gefunden worden. . 

v. Khautz (Wien). 

Stark, E.: Beitrag zur Behandlung eingeklemmter Brüche. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 21, S. 644. 1921. 

Verf. bespricht in seinem kurzen Aufsatz die beste Lagerung des Patienten bei der Operation 
einer eingeklemmten Hernie unter ungünstigen äußeren Verhältnissen. Die Beckenhochlagerung 
wird derart improvisiert, daß sich eine Hilfsperson mit dem Rücken gegen den auf einem 
Tische liegenden Patienten stellt und dessen Beine bei gebeugten Knie- und Hüftgelenken 
auf die Schultern nimmt. Ist aus äußeren Gründen eine Operation nicht möglich, so kann 
durch dieses Manöver eine spontane Reposition des eingeklemmten Darmes versucht werden. 

Gangl (Graz). 

Niosi, F.: Occlusione intestinale da ernia inguinoproperitoneale strozzata. 

(Darmverschluß infolge von inguinoproperitonealer eingeklemmter Hernie.) (Istit. ds 


clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 3, S. 260—274. 1921. 
Mitteilung eines durch Laparotomie geheilten Falles bei einem 58jährigen Bauern. Die 
Einklemmungserscheinungen bei diesen Hernien pflegen weniger alarmierend, sondern mehr 
subakut einzutreten. Die Diagnose vor der Operation ist nicht leicht, namentlich wenn, wie 
im Fall des Verf.s, noch gleichzeitig eine Hernia inguinalis besteht und der properitoneale 
Bruch klein ist. Die Entstehung der properitonealen Hernien begünstigen neben verschiedenen 
mechanischen Ursachen (wie Narbenbildung am Ortium abdominale des Leistenkanals) be- 
sonders auch Bruchbänder, welche nur den Anulus inguinalis externus und nicht auch den 
Leistenkanal komprimieren. Häufig besteht auch Kryptorchismus, der gleichfalls begün- 
stigend für die Entstehung wirkt. Die Therapie muß natürlich eine chirurgische sein. Der 
Schnitt muß so weit nach oben reichen, daß er das Ostium abdominale noch beherrscht (Hernio- 
laparotomia inguinalis). Zieglwallner (München). 

Hempel, Erich: Retrograde Darminkarzeration des ganzen Dünndarms mit 
Lauensteinscher Zugarkade. (Städt. Krankenh. St. Georg, Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 163, H. 1/2, S. 119—134. 1921. 

Unter retrograder Darminkarzeration, einem Krankheitsbild, von dem bis heute 
83 Fälle veröffentlicht sind, versteht man eine Hernie, bei deren Operation im Bruch- 
sack zwei getrennte, meist nur wenig affizierte Dünndarmschlingen gefunden werden, 
während die Verbindungsschlinge, in ihrer Ernährung mehr oder weniger schwer 
gestört, in der Bauchhöhle liegt. Der Entstehungsmechanismus dieser Bruchein- 
klemmungen, speziell auch die Ursache der Ernährungsstörung der Verbindungs- 
schlinge ist sehr umstritten; die Forderung Hellers, zur Klärung dieser Fragen vor- 
kommendenfalls eine genaue Anamnese (über vorausgegangene Taxisversuche) und einen 
einwandfreien Operationsbefund (über die Lage des Mesenteriums vor Durchtrennung 
des Schnürrings) zu erheben, besteht deshalb noch zu Recht. 

In einem vom Verf. beobachteten Fall wurde auf diese Punkte genau geachtet. Es handelte 
sich um eine 56jährige Wäscherin, die seit etwa 20 Jahren an einem rechtsseitigen Schenkel- 
bruch litt, der schon mehrere Jahre lang irreponibel war und die Größe von zwei Mannsfäusten 
hatte. Vor 12 Tagen Leibschmerzen und Erbrechen, das aber bald wieder aufhörte. Am Morgen 
des Operationstages plötzlich Schmerzen im Bruch, der in wenigen Stunden zu Kindakopf- 
größe anschwoll. Gleichzeitig Sistieren der Blähungen und reichlich Aufstoßen. Bei der Opera- 
tion des bis zur Mitte des Oberschenkels herabhängenden Bruches fand man im Bruchsack 
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das mindestens dreifaustgroße verdickte und mit dem Bruchsack verwachsene Coecum. Mit 
dem Coecum war ein 20 cm langes Stück des untersten Dünndarms hervorgetreten, das eine 
scharfe, aber erholungsfähige Schnürfurche zeigte. Im medialen Winkel der Bruchpforte 
war eine zweite, ebenfalls 20 cm lange, weniger gestaute Dünndarmschlinge vorgefallen, deren 
einer Schenkel zur Plica duodeno-jejunalis führte. Die Bruchpforte war so eng, daß kaum eine 
Fingerkuppe neben den vorgefallenen Darmteilen hindurchtreten konnte Das Mesen- 
terium der Verbindungsschlinge lag nicht im Schnürring, sondern konnte erst 
nach Spaltung der Bruchpforte als intraabdominal gelegene, verdickte, venös gestaute 
und blutig infarzierte Platte zugängig gemacht werden. Die Stauungserscheinungen endeten 
mit einer bogenförmigen, nach der Radix mesenterii zu konvexen Linie. Der Darm wurde 
in steilster Beckenhochlagerung mit Mühe reponiert. Heilungsverlauf o, B. Nach Erörterung 
der verschiedenen Theorien der Brucheinklemmung akzeptiert Verf. für seinen Fall die Lauen- 
steinsche Erklärung, nach der einerseits die Bruchdarmschlingen mit ihren Mesenterien 
einen Zug auf das Mesenterium der Verbindungsschlinge nach unten ausüben, andererseits 
die stark geblähte Verbindungsschlinge nach oben zieht, so daß an einer Arkade des sich auf- 
richtenden Verbindungsschlingenmesenteriums eine Abknickung und peripher davon eine 
Infarzierung der Gefäße auftritt. Kempf (Braunschweig). 
Nicolaysen, N. Aars: Ein Fall von multiplen Mißbildungen. (Chirurg. Abt., 


städt. Krankenh., Bergen.) Med. rev. Jg 38, Nr. 3, S. 103—109. 1921. (Norwegisch.) 
Von dem Fall ist schon die Anamnese wichtig. Es handelt sich um ein 1ôjähriges Mäd- 
chen, das aus einer Verwandtenehe stammt. Die Väter der beiden Eltern waren Brüder. In 
der Familie waren niemals irgendwelche Mißbildungen, Blindheit oder dgl. vorgekommen, auch 
niemals vorher eine Verwandtenehe. Beide Eltern sind gesund. Vier Geschwister leben und 
sind gesund, vier weitere starben an verschiedenen Krankheiten, waren sonst aber normal 
entwickelt, zwei Geschwister waren auch ohne Augäpfel geboren, davon eines ein vollkommener 
Idiot, starb mit 26 Jahren, ein Kind tot geboren. Die Patientin war, ohne eine Spur einer 
Augenanlage, geistig voll entwickelt, von sehr zartem Körperbau. Sie kam in Behandlung 
wegen einer Hämatometra infolge völligem Verschluß der Scheide. Sie wurde operiert und es 
zeigte sich die Atresie sehr ausgedehnt. Die Heilung verlief glatt. Während der Nachbehand- 
lung entstand eine sehr heftige Atemnot. Über Zufälle ähnlicher Art hatte Patientin auch 
schon früher öfter geklagt. Es wurde wegen Verdacht auf Tuberkulose eine Röntgenauf- 
nahme gemacht und da zeigte sich, daß die linke Zwerchfellhälfte handbreit höher stand als 
die rechte, der Herzschatten trat sehr wenig hervor und schien etwas nach rechts verschoben. 
Die linke Zwerchfellkuppe wölbte sich hoch in den Thorax hinein mit scharfer Grenzlinie 
gegen die Lunge. Patientin erhielt eine Barytmahlzeit und nach 24 Stunden Barytwasser 
zu trinken und wurde dann photographiert. Man sah, daß der Magen und die Flexur die linke 
Zwerchfellkuppe einnahmen. Der Zustand blieb unverändert bis zur Entlassung aus dem 
Krankenhaus. Sie starb 2 Monate pae Sektion konnte nicht vorgenommen werden. Es 
handelte sich um eine Eventratio diaphragmatica links. Port (Würzburg). 


Magen, Dünndarm: 
Haberer, H.: Zur Ausdehnungsmöglichkeit der Resektionsmethode nach Bill- 


roth I. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 24, S. 847 
bis 856. 1921. 

Haberer ist ein begeisterter Anhänger der Resektionsmethode nach Billroth I, 
weil sie den physiologischen Verhältnissen am nächsten kommt und weil er in dem 
Pylorus die Ursache mancher postoperativen Störungen, so den Ulcus pepticum nach 
unilateraler Pylorusausschaltung und Gastroenterostomie und dem Pylorospasmus 
mit Rezidivgefahr des Ulcus nach segmentaler querer Magenresektion sieht. Die Furcht 
vor Nahtspannung oder Unsicherheit der Naht ist bei der heutigen Technik unbe- 
gründet, sie ist nicht einmal begründet bei der subtotalen Magenresektion. H. beschreibt 
nun einen Fall von totaler Magenresektion bei einem 55jährigen Patienten mit einem 
mächtigen, in das Pankreas penetrierenden Geschwür der kleinen Kurvatur bzw. 
der hinteren Magenwand, bei dem der Oesophagus direkt mit dem Duodenum 2 cm 
unterhalb des Pylorus nach Mobilisierung des Oesophagus und des Duodenums in 
End zu -Endverbindung gebracht worden ist. Zur Entlastung der Naht wird allerdings 
eine Witzelsche Jejunostomie angelegt; durch letztere wurde der Patient die ersten 
12 Tage ernährt, vom 12. Tage an wurde er teilweise durch den Oesophagus ernährt, 
vom 24. Tage an ausschließlich durch den letzteren. Der Patient vertrug jedwede 
Nahrung. Röntgenologisch trat der Wismutbrei, ohne an der Nahtstelle irgendwie 
aufgehalten zu werden, glatt in das Duodenum über. Adler (Berlin-Pankow.) 
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Davis, Byron B.: Comparative results of pyloroplasty and of gasiroenterostomy 
in stomach surgery. (Vergleich der Resultate der Pyloroplastik und der Gastroentero- 
stomie in der Magenchirurgie.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 4, 8. 450-457. 1921. 

Verf. vertritt die Meinung, daß die Gastroenterostomie durchaus nicht solch gleich- 
gültiger Eingriff ist, wie vielfach angenommen, daß sie vielmehr eine derartige Um- 
wälzung in den mechanischen und chemischen Verhältnissen des Magens bedeutet, 
daß man sich über die Anpassungsfähigkeit des Organismus wundern muß. Immerhin 
treten oft genug nach einer Gastroenterostomie folgende Symptome, direkt durch die 
Art der Operation bedingt, auf: 1. Schmerzen, verursacht durch die heftige Peri- 
staltik gegen einen verschlossenen Pylorus, oder durch den raschen Eintritt des sauren 
Mageninhaltes in das Jejunum. 2. Blutung, oft im Verlaufe eines Jejunalgeschwürs. 
3. Erbrechen, häufig verursacht durch einen Knick in der abführenden Jejunumschlinge 
(abgesehen von dem eigentlichen Circulus vitio:us), oder durch Eintritt von Galle 
und Pankreassaft in den Magen durch die künstliche Öffnung. 4. Durchfall, infolge 
der zu raschen Entleerung des Magens. Viele Mißerfolge nach Gastroenterostomie, 
die einer unrichtigen Indikationsstellung oder fehlerhaften Technik zur Last gelegt 
werden, beruhen in Wirklichkeit auf der Art der Operation an sich. Aus diesen Gründen 
befürwortete Verf. warm die Pyloroplastik, die von den erwähnten Nachteilen frei ist. 
Er wendet die Methode von Finney an (Art Kombination von Pyloroplastik und 
Gastroduodenostomie). Nur feste Adhäsionen am Pylorus und Duodenum, ferner 
stärkere Verdickung und Infiltration am Pylorus lassen die Ausführung unrateam 
erscheinen. Wehl (Celle). 


Harrigan, Anthony H.: Linitis plastica. (Linitis plastica). Ann. of surg. 
Bd. 13, Nr. 5, S. 551—555. 1921. 

Die Krankengeschichte eines 51 Jahre alten Mannes, der seit 12 Jahren an zeitweilig 
in Erscheinung tretenden Magenschmerzen leidet, die !/, Stunde nach den Mahlzeiten auftrat. 
Häufiges Aufstoßen und Erbrechen. Hat in letzterer Zeit 30 Pfund abgenommen. Kein Tumor. 
WaR. negativ. Bei der Röntgenuntersuchung großer, erweiterter hypertonischer Magen 
mit hyperperistaltischen Bewegungen. In der Gegend des Magenschließers ständiger Füllungs- 
defekt. Nach 6 Stunden noch bedeutende Speisereste im Magen. Bei der Laparotomie Tumor 
des Pylorus, welcher sich auch auf die kleine Krümmung des Magens fortsetzt. Im Netz zahl- 
reiche Drüsen. Typische teilweise Magenresektion nach Billroth II. Hintere Gastrojejuno- 
stomie. Glatte Heilung. Mikroskopischer Befund: Auffallend stark entwickelte Bindegewebs- 
schichte, die die Muskelfasern umschlingt und bis zur Serosa reicht. Weder Carcinom, Sarkom, 
Myom noch Gumma, sondern die von Brinten zuerst beschriebene Linitis plastica. Nähere 
Beschreibung des klinischen Teiles der ansonsten gutartigen Magenwanderkrankung. 

von Lobmayer (Budapest). 


Henry, Charles K. P.: Recurrent gastric perforations. (Rezidivierende Magen- 
perforation.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 6, S. 542—543. 1921. 

. Fünfmal wurde eine Ulcusperforation bei dem 36jährigen Manne operativ geheilt. Die 
erste war Februar 1913 an der Vorderfläche, 5?/,cm vom Pylorus. Das Dieus wurde genäht 
und Gastroenterostomia ant. unterhalb und distal von der Perforation gemacht. August 1913 
Perforation des Jejunums gegenüber der Gastroenterostomie. In dem perforierten Ulcus ein 
Seidenfaden. Naht des Ulcus. 2 Jahre 2 Monate später dritte Perforation, distal von der Narbe 
der zweiten. Naht. Vierte Perforation August 1917. Dezember 1917 fünfte Perforation. Vor- 
her monatelang gastrische Symptome. 15 mm im Durchmesser große Perforation inmitten 
eines großen callösen Ulcus. Excision desselben. Die Gastroenterostomie wird erneuert unter 
Naht der Darmschlinge an den Magen zur Vermeidung einer vorher vorhandenen spitzwink- 
ligen Abknickung. Seitdem Wohlbefinden. Goebel (Breslau). 


@ Deutsche Chirurgie. Begr. v. Th. Billroth u. A. Luecke. Fortges. v. 
E. v. Bergmann u. P. v. Bruns. Hrsg. v. H. Küttner. Lief. 461, 1. Hälfte, 
1. Teil. Willy Anschütz und Georg Ernst Konjetzny: Die Geschwülste des Magens. 
1. Teil: Allgemeine Pathologie nnd spezielle pathologische Anatomie. Stuttgart: 
Ferdinanand Enke 1911. XLVIII, 387 S. u. 8 Taf. .M. 100.—. 

Die ersten Kapitel des ersten und Hauptteiles des Buches, welcher das Carcinom des 


Magens enthält, behandeln die Häufigkeit der Lokalisation des Carcinoms, die Frage seiner 
Zunahme in den letzten Jahren, seiner Beziehungen zu Geschlecht und Alter, die Frage seiner 
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Zunahme bei jüngeren Altersklassen und seines Verlaufes in verschiedenen Altern, seiner 
geographischen Verbreitung, die Frage der Krebsübertragung, Heredität und der Beziehungen 
von Magencarcinom und Ernährungsweise. In außerordentlich klarer und kritischer Weise 
wird hier den Fehlerquellen einer oft recht zweifelhaften Statistik, welche gerade beim Magen- 
carcinom soviel zur Legendenbildung beigetragen hat, zu Leibe gegangen. Zweifellos ist das 
an eines der häufigsten Carcinome. Etwa die Hälfte aller Carcinomtodesfälle 
entfällt auf den Magenkrebs; alle zahlenmäßigen Angaben (34—44%,) halten strengen Ein- 
wendungen nicht stand. Die immer wieder behauptete Vermehrung der Krebssterblichkeit 
in den letzten Jahren wird bezweifelt. Über die Beteiligung der Geschlechter an dem Magen- 
carcinom, erscheint es schwierig, sichere Aufschlüsse zu erlangen. Nur scheint es festzustehen, 
daß in den Krankenhäusern mehr Männer als Frauen an Magenkrebs sterben. Vor dem 30. Le- 
bensjahr ist der Magenkrebs nicht extrem, aber doch relativ selten. Männer sterben in jüngeren 
Jahren mehr als Frauen. Die häufig angenommene Malignität des Magencarcinoms vor dem 
40. Lebensjahr wird auf Grund dreier großer chirurgischer Statistiken angezweifelt. Ebenso 
erlauben die Angaben über die geographische Verbreitung des Magencarcinoms oder sein 
endemisches Auftreten keine irgendwie bindenden Schlüsse. Ein Beweis für die Kontagiosität 
oder Infektiosität des Magenkrebses kann auch aus den Mitteilungen über Cancer à deux 
nicht abgeleitet werden. Dagegen wird die Heredität oder das familiäre Auftreten des Magen- 
carcinoms zwar als Ausnahme bezeichnet, aber doch voll anerkannt. Die Anschuldigung 
einer bestimmten Ernährungsweise als Ursache für das Carcinom ist mit großer Vorsicht aufzu- 
nehmen; nur das eine scheint festzustehen, daß Alkoholiker mit ihrer chronischen Gastritis 
nicht zu Magencarcinom neigen. Der Abschnitt über die Ätiologie des Magencarcinoms be- 
schäftigt sich eingehend und in dem kritischen Geiste, welcher das ganze Buch durchdringt, 
mit der kausalen und formalen Genese des Magencarcinoms. Für die formale Genese wird dabei 
unentwegt an der Orthschen Ansicht, daß die Krebszelle in ununterbrochener Generations- 
folge von präformierten Epithelzellen abstammt, festgehalten, während für die kausale Genese 
alle für das Carcinom überhaupt herangezogenen Theorien diskutiert werden, ohne daß eine 
einen besonderen Vorzug erhält. Dagegen wird der Annahme, daß der Krebs nicht aus heiler 
Haut hervorgeht, sondern gewissermaßen das Endstadium einer längeren oder kürzeren Reihe 
pathologischer Vorgänge darstellt, viel Wert beigelegt und diesen „präcarcinomatösen“ Ver- 
änderungen auch in der Folge der breiteste Raum für die Darstellung zugemessen. Die kausale 
Beziehung des Magenkrebses zu einem Trauma ist bis heute noch in keinem Fall sicher be- 
wiesen. Dagegen wird die Bedeutung der chronischen Gastritis für das Magencarcinom, eine 
Frage, in der unsere Kenntnisse ja hauptsächlich auf den grundlegenden Arbeiten von 
Konjetzny basieren, mit einem ungeheueren Aufwand von pathologisch-anatomischem 
Material, Einzelmitteilungen, klinischen Betrachtungen und durch eine Überfülle ausgezeichnet 
reproduzierter Mikrophotogramme mit Liebe besprochen. Die Tatsache, daß eine chro- 
nische Gastritis den Boden für eine Krebsentwicklung bilden kann, ist wohl 
alssicherzu betrachten, und zwar sind einmal die glandulären Hyperplasien der chronisch- 
entzündeten Schleimhaut und dann die atypischen Wucherungen ihres Drüsenepithels die 
zwei pathologischen Zustände, welche ganz gewöhnlich im Gefolge der chronischen Gastritis 
Auftreten und für diese Frage berücksichtigt werden müssen. Am beweisensten erscheinen 
dabei die Fälle, in denen das Magencarcinom multizentrisch auf dem Boden einer Gastritis 
auftritt. In zweiter Linie kommt das chronische Magengeschwür als „präcarcinomatöse‘“ 
Erkrankung des Magencarceinoms in Betracht, worauf Hauser als erster hingewiesen hat. 
Auch diese Frage wird sowohl vom pathologisch-anatomisch-histologischen Gesichtspunkte 
aus, als vom Gesichtspunkte der Uleusanamnese des Magencareinoms und von dem der späteren 
carcinomatösen Umwandlung eines klinisch erkannten Ulcus eingehend und kritisch unter 
Mitteilung aller einschlägigen Veröffentlichungen über den Gegenstand besprochen. Es gibt 
zweifellos ein Carcinonı, welches sich auf der Basis eines Ulcus entwickelt. Mit Sicherheit 
kann aber dieser Zusammenhang nur durch die histologische Untersuchung 
festgestellt werden. Die Frage, mit welcher Häufigkeit das ‘Magencarcinom von einem 
Ulecus ausgeht, kann zurzeit mit annähernder Bestimmtheit überhaupt nicht beantwortet 
werden. Die Frage, wie oft das chronische Magengeschwür carcinomatös entartet, wird von 
den Autoren nach kritischer Würdigung des zurzeit vorliegenden Materials dahin beant- 
wortet, daB etwa 3—5% der Ulcera später Carcinome werden. Für die ausgesprochen 
kallösen Ulcera schätzen sie die Zahl auf etwa 6—10%. Pathologisch-anatomisch stellt sich das 
Magencarcinom in seinen ersten, nur selten zufällig bei Sektionen entdeckten Anfängen als 
umschriebene, oft nur wenig auffallende polypöse oder „beetartige‘‘ Schleimhautverdickung 
mit meist glatter, manchmal aber auch bereits ulcerierter Oberfläche dar. Für die heran- 
gewachsenen Carcinome erscheint die alte Einteilung von Borrmann immer noch die beste. 
1. Stark prominente, scharf gegen die Umgebung abgesetzte, breitbasig aufsitzende polypöse 
Carcinome mit geringer Ulceration (Schleimhautcarcinome), 2. Ausgedehnte exulcerierte 
Carcinome mit aufgeworfenen Rändern, bei denen man durch den Tastsinn erkennen kann, 
daß der wallartige Rand wirklich die Grenze des Carcinoms ist. 3. Ebenfalls ulcerierte Carci- 
nome, bei denen man diesen steilen Abfall der Magenwand zu fast gewöhnlicher Dicke ver- 
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mißt, bei denen vielmehr die Infiltration der Magenwand über den Ulcusrand hinausgeht 
und erst allmählich nachläßt (makroskopische Grenze durch das Carcinom in der Submucoss 
überschritten). 4. Mehr oder weniger diffuse Carcinome, die wenig ulceriert sind und dem 
Tastsinn gar keine Anhaltspunkte für ihre Grenzen geben. Nachdem scharfe Grenzen, jedoch 
nur zwischen der ersten und zweiten Form, vorhanden sind, während zwischen der zweiten, 
dritten und vierten Form laufende Übergänge zu finden sind, haben die Autoren folgende Ein- 
teilung getroffen: 1. Solitäre, polypöse Carcinome en LE: Multiple, polypöse Carci- 
nome), 2. umschriebene ulcerierte Carcinome, 3. rgangsformen, teils umschriebene, teils 
infiltrierende Carcinome, 4. infiltrierend wachsende Carcinome, 5. primäre multiple Carcinome 
und 6. der sekundäre Magenkrebs. Während die expansiv wachsenden Carcinome der ersten 
und zweiten Gruppe wahrscheinlich infolge der geringen Ausbildung der Lymphgefäße fast 
nur an der großen Kurvatur, dem Fundus und selten an der Vorder- und Hinterwand des Magens 
vorkommen, so finden sich die Carcinome der dritten und vierten Gruppe hauptsächlich an 
der kleinen Kurvatur und am Pylorus. Carcinome der ersten beiden Gruppen können beim 

rgreifen auf die kleine Kurvatur ebenfalls ihren nur expansiven Charakter verlieren und 
so zu rgängen zur dritten und vierten Gruppe werden, welche sich auch klinisch durch 
viel größere Malignität auszeichnen. Während den Carcinomen der ersten Gruppe histo- 
logisch meist ausgesprochenen Adenocarcinome entsprechen, besitzen die der zweiten und 
dritten Gruppe meist keinen einheitlichen histologischen Aufbau. Die der vierten Gruppe 
können entweder den Magen partiell befallen, oder die ganze Magenwand oder den größten 
Teil derselben einnehmen. Histologisch entsprechen ihnen diffus wachsende Gallert klein- 
alveoläre und Adenocarcinome mit oft beträchtlichem fibrösen Stroma (Scirrhus ventriculi) 
oder der eigentliche fibröse Magenkrebs, dem Konjetzny eine besondere histologische Stel- 
lung eingeräumt hat. Diffus infiltrierende Magencarcinome gehen in der Regel mit Schrump- 
fungen einher. Nach allen Zusammenstellungen erscheint der Pylorus am häufigsten vom 
Carcinom ergriffen, ihm folgt die kleine Kurvatur. Für die mikroskopische Einteilung wird 
unterschieden zwischen Carcinoma adenomatosum, Carcinoma solidum, Mischformen und 
Carcinoma fibrosum und selteneren Formen (Hauser - Petersen), wobei beim Carcinoma 
solidum zwischen kleinalveolären und großalveolären Rundzellenkrebs unterschieden und 
dasCarcinoma gelatinosum ebenfalls hierher gerechnet wird (regressive schleimige Metamorphose 
der Krebszelle). Unter den selteneren Formen wird vor allem das immer noch nicht ganz klare 
Problem der Linitis plastica, der Scirrhosis ventricul erörtert und dann auf die seltenen Platten- 
epithelcarcinome des Magens, für deren Entstehung es eine Reihe von Möglichkeiten gibt, 
auf den Nachweis von Flimmerepithel in einem Magencarcinom, auf die Nachahmung der 
Struktur eines Darmcarcinoms durch ein Magencarcinom und auf die ganz seltenen Vorkomm- 
nisse von Verkalkung und Verknöcherung m Magencarcinom eingegangen. Histopathogene- 
tisch wird an dem Wachstum des Carcinoms aus sich selbst heraus festgehalten. Der Ent- 
zündung kommt nach der Auffassung der Verff., dabei im Sinne Ribberts eine bedeutende 
Rolle zu. Für die Ausbreitung des Magencarcinoms in Magenwand und Umgebung, für das 
expansiv bzw. infiltrative Wachstum besteht nur beim Carcinoma solidum eine erkennbare 
Beziehung zum histologischen Charakter, während sonst die Ausbreitung des Carcinoms 
in der Magenwand hauptsächlich von der Quantität und Qualität der Lymph- 
gefäBversorgung des betroffenen Magenteiles abhängig ist. Die Beobachtung infil- 
trierenden Wachstums an der kleinen Kurvatur, expansiven Wachstumsan der großen Kurvatur 
bei Pyloruscarcinomen, welche auf beide Kurvaturen übergreifen, ist hierfür von besonderer 
Wichtigkeit. Weder Kardia noch Pylorus bilden Grenzen für das Wachstum des Carcinoms, 
wenn man auch am Pylorus manchmal ein auffallend langes Aufhalten des Carcinoms beob- 
achten kann. Die subseröse Ausbreitung des Carcinoms, Verwachsungen mit der Umgebung, 
Einbruch in die Gefäße spielen keine so große Rolle wie die Metastasierung in die Lymph- 
gefäße des Magens, die von Sappey, Cun6o, Most, Polya, Navrathil und Stahr er- 
forscht worden sind.fj Die erste Etappe der Lymphdrüse ist wohl bei allen Magencarcinomen, 
welche den Chirurgen erreichen, mit ergriffen. Von den Iymphogenen Fernmetastasen steht 
im Vordergrunde des Interesses die Virchowsche Drüse, welche aller Wahrscheinlichkeit 
nach retrograd vom Ductus thoracicus aus vom Carcinom erreicht wird. Netzmetastasen 
sind entschieden häufiger, als man bisher angenommen hat (Konjetzny 40%). Die Tatsache, 
daß sie für die Prognose keine ausschlaggebende Rolle spielen, weist darauf hin, daß gerade 
im Netz sich Vorgänge abspielen müssen, welche unter dem Begriff der noch zu besprechen- 
den Selbstheilung fallen. Die Peritonealmetastasen sind nicht ausschließlich als Impfmeta- 
stasen aufzufassen, sondern sicher zum Teil ebenfalls auf Iymphogenen Wege entstanden. 
Eine Sonderstellung nehmen die Ovarialmetastasen ein, wahrscheinlich deshalb, weil in den 
Ovarien wachstumsfördernde Wuchsstoffe in reichlicherem Maße enthalten sind. Hoden- 
und Nabelmetastasen gehören zu den Seltenheiten; die Verschleppung der Krebszellen auf 
dem Blutwege ist nicht von so untergeordneter Bedeutung, wie oft angenommen, auf dem 
arter ellen Wege selten, häufiger durch das Venensystem (Pfortader) zur Leber. Magencarcinom 
und Tuberkulose ist eine seltene Kombination. Anatomisch ist der Untergang meta. 
statisch verschleppter Krebszellen in Lunge, Lymphdrüse und Netz sicher- 
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gestellt; diese Beobachtung ist für die Beurteilung der Reaktion des Körpers 
gegen das Carcinom von eminenter Bedeutung und verdient praktisch für die 
Frage der Resektion ohne radikale Drüsenausräumung die höchste Beachtung. 
Der 2. bis 5. Teil des Buches enthalten eine ausführliche Darstellung aller sonst im Magen 
vorkommenden Geschwülste; für die Mehrzahl der Adenome ist anzunehmen, daß sie eben- 
falls erworbene Geschwulstbildungen sind, welche sich auf dem Boden chronisch-entzünd- 
licher Vorgänge entwickeln. Die Beziehungen zum Carcinom sind unsicher. Zu den sonstigen 
gutartigen Magen-Schleimhautgeschwülsten sind, außer eigentümlichen Hyperplasien der 
Brunnerschen Drüsen, das akzessorische Pankreas in der Magenwand und das kongenitale 
Magendivertikel zu rechnen. Beim Magensarkom, vorwiegend eine Erkrankung der 40er Jahre, 
ist die kausale Genese ebenso unsicher wie beim Carcinom, der formalen Genese nach stammt 
es meist von der Submucosa, der Muskulatur und Serosa ab, sehr selten von der Mucosa. 
Makroskopisch ist das Magensarkom, welches meist von der großen Kurvatur ausgeht, ein- 
geteilt in 1. die ausgesprochen sich exogastrisch entwickelnden Magensarkome (gestieltes 
derbes, gestieltes weiches bis cystisches Magensarkom, breitbasig, dem Magen aufsitzendes 
weiches Magensarkom), 2. die gestielten endogastrischen Sarkome und 3. die flächenhaft in 
der Magenwand sich ausbreitenden Magensarkome (flächenhaft, fungöse, expansiv wachsende 
und flächenhaft infiltrativ wachsende Magensarkome). Dazu kommt das Lymphosarkom 
des Magens und das sekundäre Magensarkom. Metastasen sind selten, Lymphdrüsen, Leber 
sind vor allem bevorzugt. Histologisch handelt es sich um Rundzellensarkome, Lympho- 
sarkome, Spindelzellensarkome und Myxo- und Myosarkome. Klinisch sind die Fibrosarkome 
relativ gutartig, während die Spindelzellensarkome und vor allem die Myosarkome als äußerst 
bösartig zu gelten haben. Auch bei den Sarkomen können ausgedehnte Vernarbungsprozesse 
im Sinne einer Neigung zur Selbstheilung aufgefaßt werden. Die Erklärung der bisher mit- 
geteilten 4 Fälle von Carcinomsarkom des Magens gibt immer noch keinen völligen Aufschluß 
der Frage. Von den übrigen Geschwülsten des Magens ist vor allem das Myom zu nennen, 
das histologisch seine Besonderheiten besitzt und sich gelegentlich in ein Sarkom verwandeln 
kann. Im letzten Teile des Buches wird entsprechend der Seltenheit und geringeren klinischen 
Bedeutung, kurz alles Wissenswerte über die Epithelliome, Fibrome, Lipome, Angiome und 
Lymphangiome mitgeteilt. Erschöpfende Literaturübersicht, 211 Textabbildungen, meist 
Mikronhotogtemme, acht farbige Tafeln makroskopischer Präparate. 

Das Buch, welches sich vor allem durch seine klare und kritische Sprache aus- 
zeichnet, gibt tatsächlich einen völligen Überblick über unsere derzeitigen Kenntnisse 
der Magengeschwülste, und rollt alle allgemein-biologischenProbleme, welche sich aus 
der Beschäftigung mit diesem Gegenstand ergeben, in außerordentlich anregender 
Weise auf. Es wird für alle Zeiten ein Markstein in der Forschungsgeschichte der 
Magengeschwülste bleiben und für jeden unentbehrlich sein, der wissenschaftlich auf 
diesem Gebiete weiterarbeiten will. E. v. Redwitz (Heidelberg). 


Pauchet, Victor: Cancer gastrique. Technique de la gastrectomie pour cancer. 
(Magenkrebs. Technik der Magenresektion wegen Krebs.) Journ. de med. de Paris 
Jg. 40, Nr. 13, S. 233—239. 1921. 

Der Entwicklung des Magencarcinoms vermag man nach Ansicht des Verf. vorzubeugen 
durch die Resektion des chronischen Ulcus, da das Magencarcinom in 80% der Fälle (! Ref.) 
auf der Basis eines alten Ulcus entstehe. In jedem Fall von diagnostiziertem Magencarcinom 
soll laparotomiert werden. Bei inoperablem Magencarcinom gibt es noch Hilfe. Verf. empfiehlt 
bei solchem die Einführung von mit Radium beladenen Nadeln in den Tumor, in welchem sie 
24-48 Stunden verbleiben. Er hat zwar durch diese Behandlung nie Heilungen erzielt, aber 
doch Erleichterungen mit Besserung des Allgemeinzustandes, Nachlaß von Blutungen und 
Schmerzen. Die Operation der Wahl ist die Magenresektion. Auch in vorgeschrittenen Fällen 
ist diese zu empfehlen, da die Magenresektion die beste Palliativoperation ist. Der Arbeit sind 
22 instruktive Abbildungen, betreffend die Technik der Magenresektion, beigegeben. Konjetzny. 


Izar, Guido: Sifilide gastrica. (Magensyphilis.) (Istit. di patol. med. dimostr., 
univ, Catania.) Studium Jg. 11, Nr. 4, S. 109—111. 1921. 

An der Hand zweier kasuistischer Mitteilungen weist Izar darauf hin, daß die 
Magensyphilis eine keineswegs besonders seltene Lokalisation der Syphilis darstellt. 
In 3 Gruppen stellt er den pathologischen Veränderungen die klinischen Erscheinungen 
gegenüber: 1. Endoarteriitis obliterans, Gastritis chronica, sekundäre Veränderungen 
an der Schleimhaut, pseudopeptische Ulcera, narbige Prozesse, Narbenstenosen ; 
2. hyperplastische Infiltration, Gastritis chronica, Biñdegewebsorganisation, Linitis 
pseudocanzerosa, fibröse Induration, Stenosis cardialica, mesogastrica, pylorica; 
3. gummöse Infiltration, Tumoren und Stenosen durch Kompression, ulcerierte Gummen 
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ulcera, Narben nach Gummen, Narbenstenosen. Auf eine Magensyphilis ist zu fahnden 
bei syphilitischer Anamnese, noch mehr, wenn gleichzeitig an anderen Geweben oder 
Organen syphilitische Veränderungen bestehen. Die Magenveränderungen bei Syphilis 
haben nichts Charakteristisches. Bei den ulcerösen, infiltrativen und gummösen For- 
men weisen das gute Vertragen der Jodsalze die günstige Wirkung von Hg- und 
Arsenobenzolpräparaten, die Multiplizität der Veränderungen auf die Diagnose Syphilis 
hin; auch die Wassermann-Reaktion kann von Bedeutung sein; bei den narbigen 
Formen, bei denen spezifische Kuren nur lindernd wirken können, kann nur ein 
chirurgischer Eingriff die Diagnose klären und die Heilung herbeiführen. 
Fritz Juliusberg (Braunschweig)., 


Quivy et Dechy: Un cas de syphilis gastrique. Biloeulation guerie elinique- 
ment et radiologiquement. (Ein Fall von Magensyphilis. Klinisch und radiologisch 
geheilte Sanduhrbildung.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France 
Jg. 9, Nr. 79, S. 103—105. 1921. 

Bei einer 42jährigen Frau ohne jede entzündliche oder syphilitische Anamnese, die, seit 
einem Jahr magenleidend, wegen fast vollständiger Ernährungsunmöglichkeit rasch verfiel 
ergab die Röntgenuntersuchung einen tiefstehenden Sanduhrmagen mit größerem oberen 
und kleinerem unteren Abschnitt, der beim Lagewechsel sich nicht änderte. Mäßiger Fünf- 
stundenrest im unteren Magenteil. Stuhl blutfrei, Wassermann mehrfach negativ. Da Opera- 
tion bei dem schwächlichen Zustand aussichtslos erschien, wurde Hg injiziert. Rasche Besserung 
der Ernährung, in 6 Monaten 13 Pfund Gewichtszunahme, normale Ernährung. Röntgen zeigte 
die Sanduhreinschnürung verschwunden. Heilung. Vorderbrügge (Danzig). 


Carnot, P. et E. Libert: Un cas de cancer de ampoule de Vater diagnostiqué 
par l’examen du suc duodénal. (Ein Fall von Carcinom der Papilla Vateri durch 
Untersuchung des Duodenalinhaltes diagnostiziert.) Bull. et mém. de la soc. méd. 
des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 19, S. 886—840. 1921. 

Kasuistischer Beitrag. 58jährige Frau, sehr abgemagert, mit hochgradigem Ikterus 
der ohne besondere Beschwerden allmählich sich entwickelt und zugenommen hatte. Die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose lautete auf Tumor des Pankreaskopfes mit Kompression der Gallen- 
gänge. Es wurde versucht mit der Einhornschen Sonde Duodenalsaft zur Untersuchung 
zu gewinnen. Da das nicht gelang, Verabfolgung von 200 g Olivenöl, um einen Rückstrom des 
Duodenalinhaltes in den Magen zu erzielen. In dem nun ausgeheberten Mageninhalt, der keine 
Spur Galle enthielt, wurde Pankreasferment, auch noch bei einer Verdünnung von 1,6 : 100, 
festgestellt. Damit mußte die Diagnose Pankreastumor fallen gelassen werden, die Diagnose 
Carcinom der unteren Gallenwege lag nahe. Die Autopsie bestätigte diese: es handelte sich um 
ein Carcinom der Gegend der Papilla Vateri mit Beteligung des Duodenums in dieser Gegend. 

Konjelzny (Kiel). 


Lewis, Robert M.: Cancer of the ampulla of Vater. (Krebs der Vaterschen 
Papille.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 3%, Nr. 6, S, 543—545. 1921. 


Verf. verbreitet sich kurz über die Operationsmethode des Krebses der Ampulla 
Vateri. Die Gefahr der aufsteigenden Cholangitis ist nicht groß, nur ein Fall der Litera- 
tur ist daran gestorben. Am besten erscheint ihm Cholecystenterostomie mit oder ohne 
Gastroenterostomie. Die Kauschsche Operation kommt ihm zu „formidable“ vor. 


Der von Kelly operierte Fall betraf eine 45 jährige Witwe, die ein Kind gehabt hatte. 
5 Schwestern hatten fibroide Tumoren, 1 Schwester Carcinoma uteri. Die Mutter war auch an 
einer Geschwulst operiert. Kein Typhus. Die Klagen bestanden in Gelbsucht und Verdauungs- 
beschwerden. Seit 2 Jahren bestand Brennen im Epigastrium mit einem Gefühl des Meteoris- 
mus, die Beschwerden waren nicht abhängig von Art und Zeit der Mahlzeit. Zuletzt mußte 
Morphium gegeben werden, und nach jeder Mahlzeit trat das Brennen auf. Niemals Erbrechen. 
Gelbsucht, langsam zunehmend, seit 2 Monaten. Kein Fieber. Bei tiefem Druck unterhalb 
des rechten Rippenbogens etwas Schmerz. Kein Tumor, auch die Gallenblase nicht fühlbar. 
Im Urin Galle. Stühle lehmfarben. Die Operation ergab eine erweiterte Gallenblase ohne Steine, 
ebenso Choledochus erweitert. Fühlbarer, harter, bohnengroßer Tumor der Ampulle. Mobilisa- 
tion und Incision des Duodenums von vorne. Ein harter, weißer Tumor ragt ins Lumen hinein. 
Excision unter Eindrücken des Tumors und Choledochus, der vorher incidiert war, in das 
Lumen. Naht des Choledochus an das Duodenum und Vernähung der Incisionen beider. Drai- 
nage der Gallenblase. Zigarettendrain unter die geschlossene Choledochusincision. Vollkom- 
mene Heilung. Mikroskopisch: Adenocarcinom. Goebel (Breslau). 
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Goldberg, E.: Zur Theorie des arteriomesenterialen Duodenalverschlusses. 
(Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 24, 8. 857—859. 1921. 

Im Gegensatz zu von Haberer und einer Reihe anderer Autoren, die für die Ent- 
stehung des arteriomesenterialen Duodenalverschlusses dem Zug des in das kleine Becken 
hinabhängenden Dünndarms an der Radix mesenterii eine mechanisch das Darm- 
lumen verschließende Wirkung zuscheiben, kommt Verf. ausgehend von der Physio- 
logie der Darminnervation zu einer anderen Anschauung. Neben dem automatisch 
arbeitenden Auerbachschen Plexus untersteht der Darm noch dem sympathischen 
und parasympathischen Nervensystem, das die Aufgabe hat, die automatisch aus- 
gelösten Bewegungsvorgänge des Darmes den Vorgängen im übrigen Körper anzu- 
passen. Bei jeder sensiblen Reizung, besonders bei mechanischer Reizung des Peri- 
toneums, wird über den Splanchnicus, die großen Bauchganglien und die Mesenterial- 
nerven eine langdauernde Hemmung der Darmbewegungen bewirkt, die als postopera- 
tive Darmatonie besonders nach Bauchoperationen in Erscheinung tritt. Weiter 
führt Reizung des Splanchnicus zur Vasokonstriktion, seine Lähmung zur Hyperämie 
des Darmes und vermehrter Peristaltik. Die Sauerstoffversorgung des Darmes ist für 
die Peristaltik ebenfalls von Bedeutung. Sauerstoffreichtum erzeugt Aperistaltik, 
Sauerstoffmangel Dysperistaltik, der bei längerem Bestehen ebenfalls zur Darmruhe 
führt. Verf. nimmt nun für die Pathogenese des arteriomesenterialen Duodenalver- 
schlusses an, daß durch den Zug an der Mesenterialwurzel der Splanchnicus gereizt wird 
und infolgedessen Darmruhe und Vasoconstriction eintritt. Außerdem sind durch die 
anatomischen Befunde die Bedingungen für eine lange Zeit bestehende schlechte 
Sauerstoffversorgung des komprimierten Darmteiles gegeben. Es liegt nun auch für 
die Fälle von postoperativem arteriomesenterialem Duodenalverschluß nahe, den Ein- 
flüssen der vegetativen Nerven bestimmende Bedeutung beizumessen. Die durch 
Splanchnicusreizung bedingte primäre Atonie restituiert sich, doch wirken die mecha- 
nischen Verhältnisse an der Kreuzungsstelle zwar nicht als Obturation, wohl aber als 
mechanisches, dort die Atonie fixierendes Moment. Verf. glaubt mit seiner Theorie 
einen Ausgleich zwischen den beiden sich widersprechenden Ansichten v. Haberers 
und Melchiors gefunden zu haben. Mit v. Haberer nimmt er an, daB die Über- 
kreuzung des Duodenums durch die Mesenterialwurzel nicht bedeutungslos ist, sondern 
daß sie das mechanische Moment ist, das durch die Asphyxie der nervösen Elemente 
in der komprimierten Darmwand die Rückkehr normaler Peristaltik verhindert; mit 
Melchior sieht er in der Hemmung der Darmperistaltik den primären schädlichen 
Prozeß, der aber allein nicht genügt, um den pathologisch-anatomischen Befund und 
die klinisch sicher beobachtete Peristaltik oberhalb der Kompression zu erklären, 

Bode (Homburg v.d. H.). 

Edington, G. H.: Meckeľs diverticulum as a cause of intestinal obstruction. 
(Meckelsches Divertikel als Ursache von Ileus.) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bd. 14, Nr. 6, sect. of surg. S. 83—87. 1921. 

Die Diagnose ist schwer zu stellen. Für die Wahrscheinlichkeit, daß ein Divertikel 
die Darmobstruktion verursacht, spricht das Vorhandensein anderer kongenitaler 
Mißbildungen wie Hasenscharte usf. Das Fehlen solcher beweist natürlich nichts da- 
gegen. Auch die Lokalisation des Schmerzes in die Gegend des Nabels spricht für Diver- 
tikel; andererseits ist hierbei die Differentialdiagnose gegenüber der Appendicitis oft 
nicht leicht. Die Behandlung besteht natürlich in der sofortigen Operation. Bei der 
Excision des Divertikels darf man das Darmlumen nicht zu sehr ver- 
engern, zumal am Sitz der Bildung an und für sich schon eine Verengerung zu be- 
stehen pflegt. 

Vier Fälle im Alter von 7, 10, 17 und 37 Jahren. Zweimal bestanden Verwachsungen 
mit dem Nabel, einmal mit dem Gekröse. Eine äußere Mißbildung bestand in einem Fall. Der 
Darmverschluß war einmal durch Umschnürung, einmal durch Volvulus, einmal durch Ab- 


schnürung und Volvulus, einmal durch Invagination des Divertikels samt dem Ende des Deums 
durch die Bauhinsche Klappe verursacht, Zieglwallner (München). 
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Steindl, H.: Zur Kenntnis der Gascystenbildung am menschlichen Darm und 

ihrer Entstehungsweise. (IZI. chirurg. Unsiv.-Klın., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 163, H. 1/2, S. 44—61. 1921. 
Über die Ätiologie der Erkrankung herrschen zwei Ansichten, die eine, daß durch 
rein mechanische Momente Luft ins Gewebe von der Darmlichtung eindringt, die andere, 
daß gasbildende Bakterien vom Darm aus durch die geschädigte Darmwand in das 
Gewebe dringen und durch Gasausscheidung die Cysten bilden. Verf. berichtet über 
einen Fall. 

67 jähriger Mann, der seit 5 Jahren an Koliken leidet, seit !/, Jahr Zunehmen der Be- 
schwerden, starker Gewichtsverlust. Röntgen ergibt Verdacht auf Passagehindernis an der 
linken Flexur. Bei der Operation zeigt die untere Hälfte des Jejunums und die obere des 
Jleums eine cystische Degeneration der Darmwand in der Form einer Pneumatosis intestini 
derart, daß an verschiedenen Stellen bis kindsfaustgroße zusammenhängende Komplexe von 
Gascystenbildungen bestehen, daneben ganz kleinesubserösesolitäre Cystchen. Das Lumen derer- 
Kranken Darmpertien erscheint mäßig stenosiert. 20 ccm unterhalb der Plica duodeno-jejunalis 
stülpt sich ein hühnereigroßes Divertikel des Duodenums vor. Magen normal. Im Gekröse 
des oberen Jejunums subperitoneal gelegene kleine Gasbläschen. Das untere Sigma durch derbe 
fibröse Stränge hoch ig abgeknickt, der Darm oberhalb stark dilatiert. Resektion des er- 
krankten oberen Ileums und unteren Jejunums mit zirkulärer Naht, Resektion des Duodenal- 
divertikels, Lösung der Narbenstränge am Mesosigma. Exitus am 4. Tag. Obduktionsbefund: 
diffus eitrige Peritonitis durch Nekrose an der Resektionsstelle des Dünndarms. Verf. be 
spricht genau den histologischen Befund der resezierten Darmpartie. Danach besteht das 
Wesentliche der Erkrankung in Bildung von Cysten, die in allen Darmwandschichten vor- 
kommen, in größeren Komplexen vereinigt jedoch nur subserös. Diese Blasenbildungen stellen 
Lymphbahnen dar, deren Endothel in Wucherung geraten ist. Die Darmschleimhaut weist 
an ihrer Oberfläche Defekte auf. In der Mucosa und Submucosa sich findende Rundzellen- 
infiltration, Ödematisierung und Hyperämie weisen auf eine katarrhalische Entzündung im 
Darme hin. Im histologischen Präparat sowohl wie auch im Züchtungsverfahren wurden ausden 
Cysten dicke, kurze, anaerobe Stäbchen gefunden. Die chemische Untersuchung des Gasblasen- 
inhalts ergab: 85,8%, Stickstoff, 9,8%, Sauerstoff, 4,4%, brennbares Gas, auf Wasserstoff berechnet. 

Auf Grund dieser Befunde kommt Steindl zu dem Schluß, daß als Erreger der 
Pneumatosis cystoides intestini anaerobe Bakterien anzusprechen sind. Diese dri 
durch Defekte der katarrhalischen Darmschleimhaut in die Lymphbahnen derselben 
ein und bedingen daselbst eine Endolymphangitis proliferans chronica mit Wucherung 
der Endothelien und Riesenzellenbildung. Die einzelnen Cysten sind eine Ausweitung 
der durch Zellwucherung verstopften Lymphgefäße durch das von den Bakterien 
erzeugte Gas. Körbl (Wien). 

Unger, Ernst und Ernst Schwabe: Eine Hautschlauehmethode zum Verschluß 
des künstlichen Alters. ( Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 21, S. 587—588. 1921. 

Im Anschluß an Versuche Kurtzahns, an der Leiche ein neues Verfahren zum 
Verschluß des künstlichen Afters auszubilden, haben die Verff. eine ähnliche Methode 
bei einer Patientin praktisch auszuführen versucht. Das Prinzip des Verfahrens be- 
steht darin, eine oberhalb des Anus inguinalis durch einen neuen Bauchschnitt mobili- 
sierte und subcutan gelagerte Schlinge das Colon descendens vermittels einer elastischen 
Pelotte, die durch Stifte angedrückt wird, zu verschließen. Diese Stifte wurden in 
Hautkanäle eingeführt, die nach der Sauerbruchschen Methode gebildet sind und 
unterhalb der vorgelagerten Kolonschlinge durchgezogen werden. Wegen Todes der 
Patientin konnte die Wirkung der Pelotte nicht mehr ausprobiert werden. Genaueres 
über die Technik des beachtenswerten Verfahrens muß im Original, dem auch zwei 
schematische Abbildungen beigegeben sind, nachgelesen werden. Vollhardt (Flensburg). 
Wurmtortsatz: 

Kaehler, M.: Aseptische Versorgung des Wurmstumpfes. (Kaiser Wilhelm- 
Krankenh., Duisburg-Meiderich.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 23, 8. 823. 1921. 

Auf die Anwendung der Darmquetsche zur aseptischen Entfernung des Wurm- 
fortsatzstumpfes wird im Gegensatz zu der Anwendung der Invagination besonders 
hingewiesen. Seit 1912 versorgt Kaehler den Wurm mit einer Diagonalnaht, etwas 
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verschieden von der Sultanschen Methode. Die Abquetschung des Wurms dicht am 
Coecum erfolgt vor der Versorgung des Mesenteriolum. Bei liegender Darmquetsche 
wird die Diagonalnaht (schematische Zeichnung anbei) angelegt. Dann wird die Quetsche 
abgenommen, der Faden geknotet, darüber eine kurze Lembertnaht. Am Schluß noch 
eine kurze scharfe Ablehnung des Vorschlags von Pfeil-Schneider, nach dem 
dar Wurm in seinem ganzen Lumen eröffnet wird, und der Faden nach Passieren der 
Mucosa wieder an der Serosa erscheint. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Kennedy, James C.: A further consideration of intestinal fistula following 
appendicitis. (Eine weitere Betrachtung über Darmfisteln nach Appendicitis.) Long 
Island med. journ. Bd. 15, Nr. 1, 8. 12—19. 1921. 

Hinweis auf die hohe Mortalität von 16% bei Appendicitis in den großen Kranken- 
häusern New Yorks, welche allein durch die mit Bauchfellentzündung oder schwerem 
Kollaps eingelieferten Fälle hervorgerufen wird. Verurteilung der exspektativen 
Behandlung und der Anwendung der Eisblase. Die Frühoperation bei Appendicitis 
ist nicht nur das schonendste und lebensrettendste Heilmittel, sondern auch das beste 
zur Vermeidung der Darmfistel. Eine Hauptursache der Darmfistel ist die zurück- 
gebliebene große Appendix nach Entleerung eines großen Abscesses. Schilderung eines 
Krankheitsfalles eines 8jährigen Knaben, bei dem nach 14 Tage bestehender Blind- 
darmentzündung ein Absceß entleert wurde ohne Entfernung der Appendix, und bei 
dem 4 Monate später die Entfernung eines großen perforierten Wurmfortsatzes Heilung 
der Fistel brachte. 2 weitere Faktoren für die Entstehung einer Darmfistel sind Gan- 
srän des Coecums oder nektrotisierende Entzündung an der Ansatzstelle der Appendix. 
Selten ist die Entstehung einer Darmfistel nach einem spontanen Durchbruch eines 
appendicitischen Abscesses durch die Haut. Interessant ist der Typ einer inneren Darm- 
fistel im Anschluß an eine nicht operierte Appendicitis, entstanden infolge Durchbruch 
des Abscesses in den Darm. Noch seltener sind die von 8onnenburg beschriebenen 
blinden Fisteln. Von 257 wegen Blinddarmentzündung operierten Fällen wurde 224 mal 
nach der Dauban-Methode der Stumpf eingestülpt. ohne daß eine Fistel auftrat. Von 
den 33 Fällen, in denen nur eine Abbindung des Wurmfortsatzes möglich war, zeigten 
27 Fälle Fisteln, welche spontan ausheilten; 3 Fälle blieben nach 3 Monaten aus den 
Beobachtung, 2 starben. Krankengeschichten dreier wegen Fistel operierter Fälle. 
Bei Nekrose der Gewebe um den Ansatz des Wurmfortsatzes herum wird Excision 
des Stumpfes und Naht im Gesunden wie beim Magengeschwür empfohlen. Zur Vor- 
sicht ein Mikulicz-Tampon.. Ein großer Teil der Darmfisteln heilt spontan, deshalb 
wird geraten, 3—5 Monate abzuwarten. Bei hartnäckigen Fällen bleibt nur die Resek- 
tion des Coecums und die Anastomose des Dünndarms in den Dickdarm übrig. 

Kaerger (Kiel). 

Descomps, Pierre: Les appendieites sans pöritonite. Le syndrome toxömique 
aigu. (Die Appendicitis ohne Peritonitis. Der ausgesprochene toxämische Syndrom.) 
Paris méd. Jg. 11, Nr. 24, S. 469—473. 1921. 

Gelegentlich geht die Appendicitis nicht in Peritonitis über, vielmehr bleiben die 
anatomischen Veränderungen auf den Wurmfortsatz und seine nächste Umgebung 
beschränkt und es entwickelt sich eine Toxämie, deren markanteste Erscheinungen 
folgende sind: 

1. Von seiten des Zirkulationsapparates: Das Verhalten des Pulses ist für die Diagnose 
und Prognose von höchster Bedeutung. Der Puls ist klein, wenig gespannt, schwach, beschleu- 
nigt, in scohwereren Fällen unregelmäßig und schließlich kaum mehr zu zählen. — 2. Von seiten 

des Respirationsapparates: Dyspnoe, unregelmäßige Atmung, Glottiskrampf, Präkordial- 
angst. — 3. Von seiten der thermischen Reguliervorrichtungen des Körpers: Untertemperatur, 
seltener Hyperthermie. — 4. Von seiten des vasomotorischen Apparates: Veränderungen des 
Gesichts, verfallenes, wächsernes, fahles Aussehen, Nasenflügelatmen, blasse Lippen, cyano- 
tische oder noch häufiger blasse, kalte, Extremitäten. — 5. Von seiten des sekretorischen ‚dh, 
rates: Trockenheit der Haut, später kalte Schweiße, trockene runzelige Zunge, Durstgefühl, 
Erbrechen, anfangs mehr schleimig, später gallig oder blutvermischt, leichter Ikterus, 
Diarrhöen, Oligurie, Strängurie, gelegentlich Albuminurie und Glykosurie, 

30* 
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Dasselbe schwere Vergiftungssyndrom findet man auch bei schweren anders- 
artigen Vergiftungen, so bei Sepsitiden der verschiedensten Art, Dysenterie, Cholera, 
Typhus, Pneumonie usw. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Wilkie, D. P. D.: Carcinoma of the appendix causing diverticula of the appen- 
dix and acute appendicular obstruction. (Appendixcarcinom, das zur Divertikel- 
bildung im Appendix und akuter Entzündungserscheinung geführt hat.) Brit. joum. 


of surg. Bd. 8, Nr. 32, S. 392—396. 1921. 

“ Autor führt 3 Fälle an, bei denen es infolge von Appendixcarcinom zu einer Verstopfung 
des Appendixlumens gekommen, die ihrerseits in zweien dieser Fälle zu den Symptomen einer 
akuten, in dem dritten einer rezidivierenden Appendicitis führten. Alle 3 Fälle wurden operiert 
und geheilt. Anatomisch fand sich in den beiden ersten Fällen in der proximalen Hälfte des 
Organs eine Geschwulst, die zum Verschluß des Lumens geführt hatte. Die distale gelegene 
Schleimhaut zeigte neben einer eitrigen Entzündung echte Divertikelausbuchtungen, die in 
beiden Fällen zu einer Perforation während der Operation geführt hatten. Der 3. Fall war 
dadurch ausgezeichnet, daß es bei ihm sowohl an der Basis als auch an der Spitze zur Ge- 
schwulstbildung gekommen war. Die beiden Tumoren standen in keinem Zusammenhang 
miteinander. Eine eitrige Entzündung oder Perforation war hier nicht vorhanden. Ebenso- 
wenig war es zur Divertikelbildung gekommen. Histologisch erwiesen sich diese 3 Fälle von 
Appendixtumoren als echte Zylinderzellenkrebse. Drüsenmetastasen wurden in keinem Falle 
gefunden. Alle 3 Fälle betrafen jugendliche weibliche Personen (15, 22 und 17 Jahre) 
was Verf. als typisch bezeichnet. Autor sieht diese Carcinome, die Aschoff als ‚‚Schleimhaut- 
nävi“ nicht den bösartigen Tumoren zurechnet, als relativ gutartig an und meint, daß se 
das Leben der Patienten weniger durch sich selbst als durch ihre direkten Folgen, Verschluß 
und Entzündung des distalen Appendixteiles, bedrohten. Oskar Meyer (Stettin). 


Leber und Gallengänge: 

Hodson, Vincent S.: The treatment of hepatic abscess with emetine. (Behand- 
lung der Leberabscesse mit Emetine.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 24, Nr. 8, 
S. 108—109. 1921. 

Gegen die chirurgische Behandlung ergreift Verf. das Wort für die Behandlung der 
Leberabscesse amöbalen Ursprungs mit Emetin. Er hatte insgesamt 5 erfolgreiche 
Fälle, von diesen waren 2 nach der Lunge zu durchgebrochen und heilten prompt 
nach Darreichung von 3 grain (1 grain = 59,0615 mg) Emetin zu je 1 grain-Tagesdosen. 
Von den 3 ausführlicher beschriebenen Fällen war der erste ein junger Mann, der in 
der Lebergegend eine empfindliche Anschwellung hat. Der Stuhl enthielt Amöben und 
Eier von Hymenolepis nana. Während 7 Tagen je 1 grain Emetin. Heilung. Normale 
Temperatur, Gewichtszunahme. Der zweite Patient leidet seit 11/, Monaten an Dysenterie 
Empfindlichkeit unter der rechten 8. Rippe in Mammillarlinie. Im Stuhl Amöben und 
Flagellaten. Während 6 Tage 1 grain Emetin. Vollständige Heilung. Gewichtszunahme. 
Fall 3. Seit 1 Jahr wiederholt Fieberattacken. Empfindliche Leber, mit Vergrößerung. 
6 Tage je 1 grain Emetin. Leberschwellung zurückgebildet, Empfindlichkeit ver- 
schwunden. Beinahe normale Temperatur. von Lobmayer (Budapest). 


Walzel, Peter: Zur Frage der sogenannten Gallenblasenregeneration nach 
Cholecystektomie. (I. chtrurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, 
H. 4, S. 1000—1025. 1921. 

Walzel berichtet über 3 Fälle, in denen 18, X) Jahre und einmal 17 Monate nach der 
ersten Operation, bei der die Gallenblase entfernt wurde, zum zweitenmal eingegriffen werden 
mußte. Die Operation war seinerzeit wegen einer hydropischen Steinblase, : einmal wegen 
akuter und einmal wegen chronischer Cholecystitis gemacht. Soweit die Operationsprotokolle 
Auskunft gaben, scheinen bei den Operationen ein größerer Teil des Ductus cysticus und viel- 
leicht auch Teile des Gallenblasenhalses zurückgeblieben zu sein. In Fall 1 und 2 gaben Ver- 
anlassung zu der neuen Operation kolikartige Beschwerden. Der 1. Fall starb an einer Lungen 
embolie, der 2. wurde nicht drainiert und endete an einer Gallenperitonitis tödlich. Bei dem 
3. Fall mußte wegen einer fieberhaften Erkrankung mit Schüttelfrösten und kolikartiger An- 
fälle eine Relaparotomie vorgenommen werden. Bei allen 3 Fällen stieß man auf ein kugeliges 
Gebilde, welches in Fall 1 und 2 Galle enthielt und mit Jen erweiterten Gallengängen in Ver- 
bindung stand, während esin Fall 3am Choledochus blind endete. Der Fassungsraum schwankte 
zwischen 3 und 8ccm. Auf dem Längsdurchschnitt zeigten Fall 1 und 3 einen einzigen glatt- 
wandigen Hohlraum, in Fall2 ein System von 4 Hohlräumen, die untereinander kommuni- 
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zierten. Der Sack war überall durch Erweiterung und Dehnung des Gallenblasenhalses zustande 
gekommen; irgendwelche Zeichen von Regeneration, sei es der Schleimhaut oder in den übrigen 
Wandschichten, fehlten. In Fall2 fand sich ferner ein reiskorngroßer Bilirubinkalkstein. 
W. ist der Überzeugung, daß diese Gebilde nur durch eine Dehnung der Wand 
des Stumpfes in allen ihren Schichten, und zwar in der Regel im Bereich des Anfangs- 
telles der Valvula Heisteri, zustande kommen. Die Ursache. dieser passiven Dehnung 
ist neben der durch die Abbindung und Quetschung erzeugten Wandschädigung des 
Cysticus in erster Linie durch Stauung im Choledochus zu erklären, und diese dürfte 
wiederum durch Adhäsionen in der Umgebung des Duodenums und durch Spasmen 
im Schließmuskel der Papille entstehen. Steinbildung ist in diesen Erweiterungen 
möglich; auch dürften Rezidivbeschwerden von kolikartigem Charakter mitunter 
infolge dieser Stumpferweiterung auftreten. Aus diesem Grunde wird die Exstirpation 
dieser Gebilde unter denselben Bedingungen wie bei der sonst geübten Cholecystektomie 
für berechtigt und angezeigt erklärt. O. Nordmann (Berlin). 


Viseher, Andreas: Die operative Behandlung der Cholecystitis acuta in der 
Basler chirurgischen Klinik von 1905—1917. (Chirurg. Unsv.-Klinik, Basel.) Schweiz. 


med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 22, S. 505—509 u. Nr. 23, S. 538—542. 1921. 

Auf Grund eines Materials von 121 Fällen von akuter Cholecystitis aus der Basler Klinik 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß es ein allgemeines Schema für die Behandlung des Leidens 
nicht gibt, daß vielmehr in jedem einzelnen Fall individuell auf der Basis des Untersuchungs- 
befundes und der kleineren Symptome entschieden werden soll wie die Behandlung ausgeübt 
wird. Es kommen häufig Fälle vor, die nur eine symptomstische Behandlung erfordern und 
in wenigen Tagen restlos zurückgehen. Bei diesen Fällen kommt mitunter noch die Ent- 
fernung der Gallenblase im freien Intervall in Frage, wenn schon wiederholte Anfälle voraus- 
gegangen sind. Bei schweren Symptomen (schlechter Puls und Allgemeinbefinden, Ansteigen 
der Temperatur, starkes Erbrechen und Bauchdeckenspannung) ist die Indikation der Opere- 
tion von dem Zustand des Patienten abhängig zu machen, man kann sich hierbei häufig mit 
der Cholecystostomie als dem leichteren Eingriff begnügen. Überhaupt sollte nach der 
Auffassung des Verf. viel häufiger die Cholecystostomie mit nachfolgender Drainage angewendet 
werden, als die vielfach ausgeführte Cholecystektomie. Die Resultate der Cholecysto- 
stomie sind nach den Erfahrungen der Basler Klinik recht gute. Bei hochgradigen Ver- 
änderungen in der Gallenblasenwand will Verf. natürlich auch die Ekto mie ausgeführt sehen. 
Ein weiterer Vorteil der Cholecystostomie besteht darin, daß man dieselbe ohne weiteres 
in Lokalanästhesie ausführen kann. Bode (Bed Homburg). 


Sweetser, Horatio B.: Injury to the bile ducts and methods of repair. (Ver- 
letzungen der Gallenwege und ihre Wiederherstellung.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 5, 
S. 629—637. 1921. 

Störungen des Gallenabflusses werden abgesehen von dem Druck bösartiger Ge- 
schwülste, verursacht: 1. infolge Stenosen nach tiefgehenden geschwürigen Prozessen ; 
2. infolge Druck nach Verwachsungen der Umgebung und 3. infolge unwillkürlicher 
oder bewußter Durchschneidung des Gallenweges während einer Operation. Elliot 
referiert über 190 ähnlicher Fälle der Mayoschen Klinik, wo man wegen Stenose die 
Kommunikation wieder herzustellen versuchte und wo in 45 Fällen der Gallenweg 
durchgeschnitten wurde. Gefördert wird nun diese unangenehme Komplikation durch 
den häufigen paraelllen oder ineinandergeflochtenen Verlauf von Cysticus und Hepaticus. 
Eisendrath fand diese Abnormität 17mal von 100 Fällen. Krankengeschichte 
zweier Fälle mit Gallenwegverletzung. 

1. 48 Jahre alte Frau, seit 5 Jahren Gallensteinbeschwerden. Gelbsucht. Operation. 
Viele Verwachsungen. Cholecystektomie. Steine im Hepaticus. Durchschneidung, Entfernung 
der Steine, Wiedervereinigung mit dem Choledochus. Drainage. Reichlicher Gallenausfluß. 
Tod nach 60 Stunden. — 2. 36 Jahre alte Frau. 2 Jahre Gallensteinbeschwerden. Gelbsucht. 
Gewichtsabnahme. Operation: Entfernung der Gallenblase, Drainage des Cysticus. Gallen- 
fistel, die sich zeitweise unter sehr erheblichen Schmerzen verschließt, um Gelbsucht und 
Krämpfe zu verursachen. Nach 11 Monaten zweite Operation, wobei man unter vielen Ver- 
wachsungen zufällig am den Ductus cysticus gelangt; derselbe ist nur nach oben zu durch- 
gängig. Foramen Winslowii ist offen. Ductus choledochus nicht ausgedehnt, deshalb nicht auf- 
findbar. Die lange Zeitdauer des Eingriffes erschöpfte die Patientin, deshalb Drain im Duotus 
cysticus. Schluß der Bauchwunde. Nach 6 Tagen Schmerzen, Erbrechen, Fieber, Pulsbeschleu- 
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nigung. 31 000 Leukocyten. Kein Absceß. Langsame . Im Stuhl keine Galle, 
Geallenfistel. Nach 4 Monaten spontane Schließung der Fistel, nachher große Schmerzen, Gelb- 
sucht. Dritte Operation 5 Monate nach der zweiten bei stark gebessertem Allgemeinbefinden. 
Mediane Laparotomie. Viele Verwachsungen. Ductus cysticus wird aufgesucht und zentral- 
wärts freigemacht, Mobilisierung des Duodenums, Zwei Seidenzügelnähte ins Duodenum, 
zwischen beiden Incision. Einführung eines Katheters Nr. 17 in den Ductus. Er wird daselbst 
mit Catgutnähten befestigt. Das andere Ende wird ins Duodenum gesteckt und ebenfalls fest- 
genäht. Die Seidennähte werden an die hintere Wand des Ductus genäht. Außerdem wird 
mit Catgutnähten die Duodenal- und Cysticuswand vereinigt. Das ganze mit dem Netz um- 
geben ohne jedoch es einzunähen. An beiden Seiten der Anastomose Gummidrainröhren nach 
außen. Bauchnaht. Schon am nächsten Tag normal gefärbter Stuhl, am 7. Tag sind nur mehr 
Spuren von Gallenfarbstoff im Urin. Am selben Tag werden die Bauchnähte entfernt und es 
entleert sich viel Eiter. Während der ganzen Zeit Gallenausfluß, welcher am 12. Tage ver- 
siegt. Wunde nach 3 Wochen geheilt. Das als Zwischenstück eingesetzte Katheterrohr hat 
sich am 14. Tag spontan mit dem Stuhl entleert. Patientin ist seit einem Jahre völlig gesund 
und beschwerdefrei. 


Wenn einer der großen Gallenwege durchschnitten wird und wir vereinigen ale 
sofort, so tritt von 23 Fällen 4mal eine Stenose ein. Wird die Vereinigung später 
versucht, so erschweren die Verwachsungen und das Zurückziehen der Stümpfe den 
Eingriff schwer. Ist der Stumpf klein, so kann man immer eine Jejunumschlinge, 
das mobilisierte Duodenum oder einen die Galle gut vertragenden Magen finden, in den wir 
den Stumpf einnähen können. Der aus der Duodenalwand anzufertigende Gallengang 
verursacht allzugroße technische Schwierigkeiten; es ist viel zweckmäßiger, größere 
Defekte mit Gummirohren zu ersetzen, welche gut einheilen, wenn sie mit Bauchfell 
oder Netz umgeben werden. Der Vorschlag stammt von Sullivan (1900), der in 
8 Hundeexperimenten Erfolg hatte. Im Jahre 1912 sammelte man 22 Fälle aus der 
Literatur. Erfolglos blieben die Fälle von Venen, Appendix, Fascienstücktransplan- 
tation. In einigen Fällen, wo der Mangel eines Gallenganges an der Leberoberfläche 
begann, versuchte man mit sehr spärlichem Erfolg die Hepatostomie und die Hepato- 
enterostomie (5 teilweise skizzenähnliche Abbildungen). von Lobmayer. 


Stäheli, Erich: Über die sog. Reflexanurie nach Operationen an den Gallen- 
wegen. (Kantonspit., St. Gallen.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H.|, 
S. 103—121. 1921. 

Verf.s Beobachtung betraf eine 52jährige Patientin, die seit etwa 1/, Jahr an Gallen- 
blasenkoliken litt und bei der Aufnahme in das Krankenhaus außer Eiweiß im Urin nur 
eine ganz leichte ikterische Verfärbung der Skleren zeigte. Bei ihr wurde in reiner Äther- 
narkose durch einen Kehrschen Wellenschnitt die mit der Umgebung ausgedehnt verwachsene 
Gallenblase exstirpiert und die Hepaticus-Choledochusdrainage mit Jodoformgazetamponade 
um die Drainstelle angeschlossen. Nach der nicht ganz 1 Stunde dauernden Operation stieg 
der Puls auf 148, und es trat völlige Anurie auf, der die Patientin nach 3 Tagen erlag. Bei 
der Sektion fanden sich multiple Blutungen an Dünndarm, Leber, Nieren, Gehirn und anderen 
Organen. Die Parenchymzeichung der Nieren war getrübt. Ähnliche Fälle von Anurie nach 
Operationen an den Gallenwegen sind von Clairmont und v. Haberer, Steinthal und 
Kehr beschrieben. Diese Fälle zeigten allerdings stärkeren Ikterus und ausgesprochene Er- 
scheinungen schwerer Infektion der Gallenwege (Schüttelfröste, Fieber, manchmal Eiter ın 
der Gallenblase). Als Ursache der Anurie kommt also zunächst der Ikterus in Frage. Nach 
dem Ergebnis von Tierexperimenten bewirken die Bestandteile der Galle eine Entzündung 
und Degeneration der Nierenepithelien besonders in den Malpighischen Körperchen. Aber 
die Nierenschädigung in den beschriebenen Fällen rührt nicht ausschließlich vom Ikterus 
her. Beim Zustandekommen der Anurie spielt auch die Narkose eine wichtige Rolle. Am 
schlimmsten ist nach Hildebrandt die Wirkung des Chloroforms bei bakterieller Schädi- 
gung der Leber, bei Stauungsleber und bei Lebercirrhose, doch auch der Äther ruft nach 
v. Brunn Unregelmäßigkeiten der Harnentleerung, Albuminurie und Cylindrurie hervor. 
Ferner tragen zum Zustandekommen der Anurie toxische Zerfallsprodukte bei, die in der 
erkrankten Leber gebildet werden neben Toxinen, die aus dem Körperstoffwechsel stammen 
und unter normalen Verhältnissen in der Leber unschädlich gemacht werden (Ammoniak usw.) 


Zur Verhütung der Anurie nach Operationen an den Gallenwegen sollte daher 
vor solchen Eingriffen eine genaue Leber- und Nierenfunktionsprüfung vorgenommen 
werden. Ergibt sich eine Leistungsschwäche dieser Organe, ist eine Vorbehandlung 
der Kranken nötig, bis sie operationstüchtig geworden sind. Nach Kehr ist als pro 
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gnostisch besonders ungünstig der im Gegensatz zum mechanischen stehende ‚funktio- 
nelle‘‘ Ikterus zu beurteilen, dessen Vorhandensein durch den Nachweis von Urobilin 
im Harn festgestellt wird. Verf.s Fall lehrt auch den Wert der Frühoperation bei der 
akuten, schwer infektiösen Cholecystitis, durch die man eine später auftretende Nieren- 
schädigung vermeidet. Die wichtigsten Methoden der Funktionsprüfung der Leber 
(Campher-Glykuronsäureprobe, Probe auf Urobilin, Belastung mit Lävulose und 
Galaktose) sind von Steiger und Lichtwitz zusammengestellt. Die Funktion der 
Nieren muß durch den sog. Wasserversuch, die Jod- und Milchzuckerprobe bestimmt 
werden. Tritt trotz aller Vorsichtsmaßregeln doch Anurie nach Gallengangsoperationen 
auf, so ist rechtzeitig die Nierendekapsulation auszuführen. Kempf (Braunschweig). 
Harnorgane: 

Fieschi, Davide: Rene destro fratturato-dolori a sinistra. Lombotomia bila- 
terale, nefrectomia destra, guarigione. (Rechtsseitige Nierenruptur mit linksseitigen 
Schmerzen. Beiderseitige Lumbotomie, rechtsseitige Nephrektomie. — Heilung.) 
(I. Comp. chir., osp. magg., Bergamo.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 3, S. 305 bis 
310. 1921. ; 

Nach Überfall und mehreren Fußtritten vor den Bauch enormer Meteorismus, 
starke Hämaturie und Schmerzen links. Am 5. Tage nach Rückgang des Meteorismus 
wegen Zunahme der Anämie (Cystoskopie wurde nicht vorgenommen!) Freilegung der 
linken Niere, die nur Ekchymosen unter der Kapsel zeigte. Dann rechts Flanken- 
schnitt. Hier große Bluthöhle um die total zerfetzte Niere mit einer noch spritzenden 
Polarterie. Hinterher 10 Stunden Anurie. Der Fall zeigt als besonderes Symptom 
den „persistenten Schmerz der besseren Niere“, der von Pauchet und Pruvost 
zuerst bei Nierentuberkulose beschrieben wurde: er rührt von der akuten Hyper- 
trophie des Parenchyms in der zu engen Kapsel her; die gesunde Niere leidet unter 
Druck und funktioneller Anstrengung. Eine evtl. Dekapsulation glaubt Verf. nicht 
empfehlen zu können. Schüßler (Bremen)., 

Fedoroff, 8. P.: Die Nephropexie der anormalen und pathologisch veränderten 
Niere. (1. Chirurg. Klin. milit.-mediz. Akad. St. Petersburg.) Manuskript. St. Peters- 
burg, Juni 1921. 

Verf. verfügt über ein Operationsmaterial von 113 Nephroptosen, über welche er zum 
Splanchnoptosenkongreß in St. Petereburg am 30. bis 31. Mai 1921 berichtet hat. In vor- 
liegender Mitteilung bespricht Fedoroff bloß die Nephropexie der pathologisch ver 
änderten Niere und die Operation bei Nierenanomalie. Eine jede chronisch ver- 
größerte Niere, falls sie nicht durch entzündliche Verwachsungen fixiert ist, wird zur Wander- 
niere (Nierentumoren, Nephrolithiasis, Tuberculosis renis, Hydronephrose usw.). Doch spielt 
hierbei der Senkungsprozeß keine Rolle, da die Behandlung das Grundleiden zu berücksich- 
tigen hat. Verf. be-rücksichtigt in erster Linie die Hufeisenniere und die polycystisch degene- 
rierte Niere. Rowsing hat bei der Hufeisenniere die per laparotomiam ausgeführte Diszision 
des Isthmus ausgeführt. F. führte in solchen Fällen mit gutem Erfolge die Nephropexie aus. 
Hierbei Freilegung der Niere mittels Lumbalschnitt und zwar auf der Seite, welche größer 
schien und die intensiveren Schmerzerscheinungen hervorrief und Fixation nach Albarran. 
Tamponade, um Heilung per granulationem hervorzurufen. In einem Fall wollte F. per laparo- 
tomiam den Isthmus durchschneiden, nahm aber dann Abstand, da derselbe zu massiv war. 
Auch hier gab die Nephropexie nach Schluß der Laparatomiewunde ein gutes Resultat. Verf. 
will nicht behaupten, daß die Nephropexie stets von Erfolg begleitet sein wird, meint aber 
daß die Nephropexie ihren Resultaten nach mit der Isthmusdiscision bei der 
Hufeisenniere konkurrieren kann. Letztere Operation scheint Verf. nicht aus dem 
Grunde erfolgreich, weil die Aorta vom Druck befreit wird, sondern weil die beiden Nieren- 
hälften durch postoperative Verwachsungen fixiert werden. Verf. gibt der Nephropexie aber 
doch den Vorzug. Die Methode ist ungefährlich. Auf 113 Nephropexien hatte F. einen Todes- 
fall an Pneumonie. Die Diszision des Isthmus, besonders bei einer gewissen Massivität des 
letzteren, fürchtet Verf. wegen Nachblutung und Harninfiltration des retroperitonealen Ge- 
webes. 2 Fälle werden geschildert: 1. Mann mit Nephroptosenbeschwerden. Anderenorts 
ausgeführte Laparotomie ergibt Hufeisenniere. Hierauf lumbale Sn der rechten 
Nierenhälfte nach Albarran mit Tamponade. Nachuntersuchung nach 2 Jahren ergibt gutes 
Resultat. 2. Frau mit Nephroptosenbeschwerden. Untersuchung ergibt Hufeisenniere. Laparo- 
tomie. Isthmus von 4!/, com Dicke, auf dessen Vorderfläche ein extrarenales Nierenbecken 
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liegt. Hierselbst große Gefäße. Niere hochgradig verschieblich. Rowsingsche Diszision 
kontraindiziert wegen zu großer Massivität des Isthmus. Lumbale Fixation nach Albarran 
mit Tamponade. Nachuntersuchung nach 1 Jahr, vorzügliches Resultat. Die Fälle von 
beweglicher Hufeisenniere sind ungemein selten. Sie sind gewöhnlich von den- 
selben Symptomen begleitet, wie die Nephroptose der Einzelniere. Durch die Untersuchungen 
F. kann es als bewiesen gelten, daß die Fixation der einen Nierenhälfte ein gutes Resultat 
gibt. Sollte die einseitige Fixation nicht ausreichend sein, so muß die Fixation der anderen 
Hälfte angeschlossen werden. Auch die kongenitale dystopische Niere kann unter Um- 
ständen Nephroptosenerscheinungen zeigen, häufig im Anschluß an ein Trauma. F. beob- 
achtete vier derartige mobile dystopische Nieren, führte 3mal die Nephropexie und 1mal 
die Nephrektomie aus. Natürlich kann von einer Fixationan normaler Stelle nicht 
die Rede sein, da anormaler Gefäßverlauf und der verkürzte Harnleiter daran 
hindern. Deshalb muß die dystopische Niere in loco fixiert werden. Die Opera- 
tionsmethode hat sich den Ortsverhältnissen anzupassen (schräger Lumbalschnitt, schräger 
Schnitt in der Regio iliaca, Laparotomie). Die Fixation hat an die Ränder der Lumbalmuskeln 
zu erfolgen, oder aber der Musc. ileopsoas in der Darmbeingrube muß herangezogen werden. 
Auch eine Fixation an die Muskeln der vorderen Bauchdeckenwand kann nötig werden. All- 
gemein gültige typische Methoden gibt es nicht, der Erfindungskunst des Chirurgen ist ein 
weites Feld gelassen. Am wichtigsten ist, bei der Operation eine Anspannung und 
Torsion der Gefäße und des Ureters zu vermeiden. Werden diese VorsichtsmaBßregeln 
nicht beachtet, so kann es zur partiellen oder totalen Gangrän kommen, oder aber es tritt 
Pyeloektasie auf. Auch bei der cystischen Nierendegeneration kommt es zur Ptose 
und gibt die Fixation ein gutes Resultat. Die Schmerzerscheinungen können bei dieser Kom- 
plikation sehr mannigfaltig sein und ein- oder doppelseitig auftreten. Die Schmerzen sind 
am häufigsten in der Lumbalgegend und unter dem Rippenbogen lokalisiert und strahlen 
manchmal ins Epigastrium aus, seltener in die Inguinalgegend. Die Schmerzen treten am 
häufigsten nach Traumen auf und stärkeren physischen Anstrengungen. Es besteht häufig 
Unmöglichkeit der einen oder anderen Seitenlage. Rückenlage wird am angenehmsten emp- 
funden. Nierenpalpation schmerzhaft. Bandagen häufig resultatlos.. In solchen Fällen rät 
F. zur Nephropexie. Die Fixation der großen cystischen Niere an normaler Stelle ist nicht 
möglich. Verf. nähte deshalb die Niere in den Muskelschlitz des schrägen Lumbalschniittes 
ein. Gleichzeitig Incision der erreichbaren Cysten. Partielle Naht. Tamponade zwecks Narben- 
bildung. Nach dieser Methode wurde in 4 Fällen cystischer Nierendegeneration mit vollem 
Erfolge operiert. In allen Fällen handelte es sich um eine doppelseitige Erkrankung, und die 
unteren Nierenpole waren etwa 4—-5 Querfinger breit unterhalb der Nabelhorizontale palpabel 
Zwei dieser Fälle aus der F.schen Klinik sind von F.s Schüler H. Stromberg (Folia urologica 
3. 1909) beschrieben. Die übrigen Fälle sind kurz folgende: 1. 47jährige Frau. Vor 8 Jahren 
Dekapsulation wegen rechtsseitiger cystischer Nierendegeneration (Israel [Berlin]). Rat- 
schlag von weiteren Operationen abzusehen. Zunächst Wohlbefinden, dann wieder Schmerzen. 
Fünf Jahre nach der Operation erscheint im rechten Hypochondrium eine große Wander- 
niere. Bandage erfolglos. Operation. Unterer Nierenpol rechts in festen Verwachsungen. 
Kleine Nierencysten erbsengroß werden indiziert. Aus der Kapsel werden zwei rechteckige 
Lappen gebildet, die in den Muskelschlitz eingenäht werden. Tamponade zwecks Narben- 
bildung. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, daß die neugebildete Kapsel aus festem 
gefäBlosem Bindegewebe besteht, welches überall ins Rindengewebe eindringt. Resultat 
vorzüglich. Beschwerden schwinden völlig. 2. Arzt. Klinische Diagnose. Beiderseitige cystische 
Nierendegeneration. Die rechte Niere stark ptotisch, 2 cm unterhalb der Spina anterior superior 
palpabel. Konstante Schmerzen. Operation. Lumbalschnitt rechts. Incision der C'ysten. 
Einnährung wie in Fall 1. Nachuntersuchung nach 21/, Jahren ergibt gutes Resultat. Verf. 
hält die Nephropexie bei der cystischen Degeneration der Niere für ein aussichtsreiches Ver- 
fahren. Auch die Eröffnung einzelner Cysten ist zweckentsprechend. Dieses Verfahren kommt 
durchaus nicht einer Nephrotomie gleich. Eine jede Cyste wird durch eine kleine Incision 
einzeln eröffnet und die Scheidewände zwischen den einzelnen Cysten nicht excidiert. Die Ne- 
phrotomie bei der cystischen Nierendegeneration ist kontraindiziert. Miekaniewsky (Journal 
d’urologie 5. 1914) konnte eine Sammelstatistik von bloß 10 Fällen dieser Erkrankung zu- 
sammenstellen. Im allgemeinen wurde die Operation bei cystischer Degeneration ausgeführt, 
falls dieselbe durch Hydronephrose kompliziert war. In 2 Fällen F.s bestanden intermittierende 
Pyeloektasien, in 2 Fällen jedoch waren die krankhaften Erscheinungen bloß durch Lage- 
veränderung und Mobilität der Niere zu erklären. Da alle anderen Mittel meist fehlschlagen, 
ist die Nephropexie in solchen Fällen ptotischer Cystenniere indiziert und gibt ein gutes Re- 
sultat. E. Hesse (St. Petersburg). 


Fedoroff, S. P.: Zur Klinik und Behandlung der Nephroptose. (I. chirurg. Klin., 
milit.-mediz. Akad., St. Petersburg.) Verh. d. 6. Konf. d. wissenschaftl. med. Ges,, 


St. Petersburg, 30.—31. V. 1921. 
Hunger und Überbürdung mit schwerer physischer Arbeit haben bei der gesamten Be- 
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völkerung St. Petereburgs zu schweren Splanchnoptosenerscheinungen geführt. Der 
Frage der Splanchnoptose war der 6. Konferenz der Medizinischen Gesellschaften in St. Peters- 
burg gewidmet, die in 2tägiger Sitzung dieses Thema in 24 Einzelvorträgen und ausführ- 
licher Diskussion behandelte. Fedoroff bespricht die Frage der Nephroptose und gründet 
seine Ausführungen auf 113 Nephropexien, die an 110 Kranken ausgeführt wurden. In 
103 Fällen rechtseitige und bloß in 10 Fällen linkseitige Nephropexie. In 3 Fällen beiderseitige 
Fixation. In 9 Fällen Fixation kongenital dystopischer Nieren, Hufeisennieren und cystisch 
degenerierter Nieren. Letztere Gruppe ist von F. in einer besonderen Arbeit besprochen (siehe 
die vorstehende Mitteilung). 102 Fälle von Nephropexie wurden an Frauen und nur 
1l an Männern ausgeführt. In 87 Fällen operierte Verf. nach seiner eigenen Methode, 12 mal 
nach Albarran, 5mal nach Brandäo Filho und 9 mal atypisch bei anormaler und dysto- 
pischer Niere. Pathogenese. Am häufigsten kommt die Wanderniere bei den flachen, breiten 
Nieren vor (Wolkoff und Delizyor), bei Erschlaffung der Bauchpresse und Schwunde des 
perirenalen Fettgewebes. Der Fixationsapparat der Niereist ungenügend und dieselbe verharrt in 
ihrer Lage dank dem bestehenden intraabdominalen Druck. Dieses wird durch klinische Angaben 
gestützt. Bei bestehender Obstipation fühlen sich die Ptotiker wohler. Auch nach reich- 
lichen Mahlzeiten tritt Wohlbefinden ein. Umgekehrt tritt nach Abmagerung stets Ver- 
schlimmerung der Beschwerden ein. Besonders beweisend in dieser Hinsicht ist die Hunger- 
periode 1917—1921 in Rußland. Die meisten PtotikerzeigteneinenGewichtsverlust 
von 20—30 kg. Fast bei allen diesen Hungertypen fanden sich ptotische Nieren. 
Pawlenko, aus dem Institut für operative Chirurgie und topographische Anatomie in der 
mil.-med. Akademie in St. Petersburg (Prof. V. Schewkunenko), fand in der Zeitperiode 
von 1918—1920 auf 100 Leichen 47 Hungerleichen, 36 von mittlerem Ernährungszustand 
und 16 von gutem Ernährungszustand. Auf dieses Material waren nur 24 Fälle beider- 
seitig normalen Nierenbefundes. Indenübrigen 76 Fällen bestand Nephroptose! 
In 45 Fällen war die Nephroptose doppelseitig, in 14 Fällen link-, in 17 Fällen rechtseitig. 
Auf dieses Material entfallen 68 Männer und 32 Frauenleichen. Diese anatomischen Unter- 
suchungen stimmen mit den klinischen Beobachtungen F. überein. Hier fällt vor allem die 
Vermehrung der Nephroptose bei Männern auf. Sonderbar ist, daß die Hungernephroptose 
meist nicht zu subjektiven Beschwerden führt. Verf. führt sich selbst als Beispiel 
an. In den Jahren 1917—1918 nahm er 26 kg ab; unter dem Einfluß schwerer körperlicher 
ungewohnter Arbeit (tägliche große Märsche, Holzschlagen und -sägen, Wassertragen usw.) 
kam er zur Ausbildung einer doppelseitigen Nephroptose ohne jedwede subjektiven Beschwerden. 
Auf Grund genauer Untersuchung des klinischen Materials in St. Petereburg läßt sich die Be- 
hauptung aufstellen, daß der Schwund des Fettgewebes und die Muskelatonie, 
die Begleiterscheinungen des Hungers, zu einer Massennephroptose geführt 
haben. Verf. unterstreicht als ätiologischen Faktor das Schnüren der Damen und hebt 
das Trauma als Ursache der Nephroptose hervor (Fall, Sprung, Heben schwerer Lasten, 
Luftkontusion u. a.) und führt beweisende Beispiele aus seiner Erfahrung an. Die Niere sinkt 
für gewöhnlich nach unten. Einer Verschiebung zur Seite steht die Wirbelsäule und das vordere 
Blatt der Fascia renalis im Wege. Eine Verschiebung nach außen wird durch die Hilusgefäße 
gehindert. Eine Verschiebung findet stets in den Grenzen der Fascia renalis 
statt, — extrem selten wandern die Nebennieren mit. F. beobachtete bloß einen 
derartigen Fall. Am häufigsten steht der untere Nierenpol mit seinem Innenrande an der 
Wirbelsäule, während der äußere konvexe Rand sich von derselben immer mehr entfernt. 
So kann die Niere schließlich in horizontale Lage geraten. Viel seltener sind Achsendrehun- 
gen, und zwar um die Längsachse (Latero versio) und um die Querachse (Retroversio 
und Anteversio). Am interessantesten sind die Wechselbeziehungen der rechten 
Niere zum Duodenum und Dickdarm. Bei der Ptose der rechten Niere kann es durch 
den Zug an der Toldtschen Fascie zur Knickung der Pars verticalis duodeni und zur Erweite- 
rung der Pars horizontalis superior duodeni kommen. Der Dickdarm kann nicht selten durch 
die ptotische Niere komprimiert werden, auch kann es zu Knickungen in der Gegend der 
Flexura coli hepatica kommen. In schweren Fällen von Nephroptose beobachtete F. Kompres- 
sion des Colon ascendens und des Coecums. Auf dieser Basis kann es zu periduodenitischen 
und perikolitischen Erscheinungen kommen. Selten kommt es zur Pyloruskompression und 
zum Druck auf die Gallengänge mit nachfolgendem Icterus. Das Nierenparenchym selbet 
zeigt bei der Nephr opion anatomische Veränderungen, die auch klinische Symptome zeigen 
können (Eiweiß, hyaline Zylinder, niedriges spez. Gew.). In einer Reihe von Fällen hat 

F. bei Nephroptosenoperationen das Nierenparenchym histologisch untersucht | 
und fand Veränderungen wie sie für dieInduratio cyanotica und die Nephrose 
typisch sind Symptomatologie. Schmerzen zweifachen Charakters. Dumpfe, nagende 
beständige oder akute nierenkolikartige. Die ersteren sind meist in der Lumbalgegend lokali- 
siert und strahlen meist in die Darmbein- und Inguinalgegend aus. Seltener sind diese Irra- 
diationsschmerzen zur Skapula, ins Hypochondrium oder gar zum Nabel gerichtet. Charak- 
teristisch ist das Auftreten am Tage nach längerenf Gehen und das Verschwinden in Rücken- 
lage. Häufig wird Seitenlage auf der Wandernierenseite bevorzugt. Die nierenkolikähnlichen 
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Schmerzen treten meist nach hastigen Bewegungen auf und basieren auf Harnleitertorsion 
oder Knickung, was zur Pyeloektasie führt. Die Erscheinungen von seiten des Dickdarmes 
äußern sich in Obstipation und Druckempfindlichkeit des Colon ascendens und Coecums, 
Diese Erscheinungen verschwinden nach der Nephropexie. Wichtig ist die Differentialdiagnose 
der Appendicitis und Typhlocolitis. Durch Stauung des Darminhaltes kann es bei der 
Nephroptose zu einer sekundären Appendicitis und Typhlocolitis kommen. Diese mechanische 
Stauungstheorie scheint Verf. einleuchtender als die Edebohlsche Erklärung durch Kom- 
ion der oberen Mesenterialvene. Die Erkrankung der Appendix ist nach F.s Erf 
ae allzu häufige Begleiterscheinung der Wanderniere. Auf 109 Fälle entfernte Verf. bei 
der Nephropexie gleichzeitig den Wurmfortsatz bloß in 20 Fällen. In der Hälfte dieser Fälle 
Pada die Appendixbeschwerden bereits vor der Nephroptose. Dyspeptische Erschei- 
nungen wurden selten beobachtet. Häufig bestanden Klagen über wechselnde Harı- 
mengen und häufigen Harndrang. Diese Erscheinungen sind auf die wechselnde Pyelo- 
ektasıe zurückzuführen. Von einer intermittierenden Hydronephrose sollte bei der 
Nephroptose keine Rede sein, da die Erweiterung sich nur auf das Nierenbecken bezieht. 
Neurastheniker und Hysterische mit Nephroptosenerscheinungen operiert F. selten und sah 
im Gegensatz zu Lucas-Championidre, Piqu6, Barling, Billington, Sückling 
keinen Erfolg. Diese Ansicht wird durch Beispiele belegt. Kleine Eiweißmengen wurden 
selten konstatiert. In einigen Fällen fand Verf. bei experimenteller Polyurie Herabsetzung 
der Funktion der ptotischen Niere. In einem Fall konnte Verf. dauernde Temperaturerhöhung 
bei einer runs konstatieren, in welchem Fall sämtliche übrigen Möglichkeiten der 
Temperaturbeeinflussung ausgeschlossen werden konnten. 6 Tage nach der Nephropene 
fieberte die Patientin ab und die Temperatur blieb normal. Diagnose. Hierbei ist der Pal- 
pationsbefund ausschlaggebend. Eine jede palpable Niere ist als ptotisch anzusehen. Die 
normale Niere ist nicht zu palpieren. Die bimanuelle Palpationsmethode ist vorzuziehen. 
Die ptotische Niere ist stets beweglich. Die Mobilität kann ungeheure Grade erreichen. Die 
Niere kann in der Darmbeingrube liegen und über die Mittellinie hinaus verschoben werden. 
Gleichzeitig kam es vor, daß diese Nieren an ihre normale Stelle zurückgebracht werden konnten. 
Solche Nieren können von allen Seiten vom Peritoneum umgeben sein, so daß es schwer fällt 
den extraperitonealen Teil zu finden. Die Röntgenoskopie sollte in stehender Stellung 
ausgeführt werden. In zweifelhaften Fällen empfiehlt sich die Pyeloureterographie, wobei 
die Extasien des Nierenbeckens und Harnleiterknickungen gut zu sehen sind. Besonders 
demonstrativ sind die Vergleichsaufnahmen vor und nach der Nephropexie, aus welchen zu 
ersehen ist, daß diese pathologischen Erscheinungen nach der Nephropexie schwinden (Pere- 
schiwkin, Diagnose der Nierenbecken und Harnleitererkrankungen. Inaug.-Diss., St. Peters- 
burg 1912). Die palpatorische Eiweißprobe hält F. für wertvoll, besonders bei Dystopie und 
Hufeisenniere. Operationsindikationen. Hier herrscht kein einheitlicher Standpunkt. 
F. gehört zu denen, die die Indikationsgrenzen eng ziehen. Auf 400 Nephroptosen hat er 
113 Nephropexien zu verzeichnen. Die Hauptindikation sind Schmerzen, die durch rationelle 
Bandagen nicht zum Verschwinden gebracht werden können. Hilft auch eine Liege- und 
Mastkur nicht, so muß operiert werden. Zu den operativen Indikationen gehören auch Darm- 
störungen. Die Pyeloektasie mit ihren Folgeerscheinungen sollte nur dann zur Operations 
indikation führen, wenn Nierenbeckenspülungen zu keinem Resultat führen. Bei Neurastbe- 
nikern und Hysterischen operiert F. nicht. Chirurgische Behandlung. Die Zahl der ver- 
schiedenen Methoden ist ungeheuer groß. Es lassen sich vier Gruppen von Operationsmetboden 
unterscheiden. 1. Gruppe: Lumbale Nephropexie mit Parenchymnähten oder 
Kapselnähten. 1. Ohne Dekapsulation: a) Transkapsuläre Naht, b) transperenchymatöse 
Naht. 2. Mit Dekapsulation: a) Transrenale Naht, b) transkapsuläre Naht. 2. Gruppe: 
Lumbale Nephropexie ohne Nieren und Kapselnaht mit und ohne Dekapsule- 
tion: a) Mittels künstlicher Verwachsungen, b) mittels künstlicher Nierenfixation. 3. Gruppe: 
Kombinierte Methoden. a) Tamponade und Naht, b) Fixation und Naht, c) kapsulär 
Nephropexie und Tamponade. 4. Gruppe: Atypische Methoden bei Nierend ystopie 
und Hufeisenniere. Die transperitoneale Nephropexie ist nur als Verlegenheitsoperation 
anzusehen. Am häufigsten sind die Nephropexien vom Typus der kapsulären Nephropexie 
(Albarran, Marion, Brandäo Filho, Billington, Vogel, Casper u. a.). Zur 2. Gruppe 
gehören die Methoden Senn - Deaver, Bardenheuer, Lenks u. a. Die Methoden der 
3. Gruppe (Prinzip der Hervorrufung künstlicher Verwachsungen durch Tamponade) hält 
F. am rationellsten. Die Methoden der parenchymatösen Fixation müssen verlassen werden, 
weil sie keinen Vorzug vor der kapsulären Fixation boten und weil in der Nahtnachbarschaft 
Nekrosen entstehen können. Diese können zu Harnfisteln führen. Die Gefahr ist besonders 
groß, wenn die Naht zufällig durch einen Nierenkelch geführt wurde. F. sah drei Harnfisteln 
an Patienten, die auswärts von berühmten Chirurgen nach Guyon operiert worden waren. 
Die eigene Methode F.s gehört in die 3. Gruppe und besteht in einer kapsulären Nephro- 
pexie mit partieller Nierendekapsulation und partieller Tamponade. Die Niere wird aus ihrer 
Fettkapsel gelöst und luxiert. Längsschnitt der fibrösen Kapsel am konvexen Nierenrand 
vom oberen Nierenpol fast bis zum unteren Nierenpol, etwa zwei Finger breit vor dem Pol 
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Halt machend. Am oberen und unteren Ende des Schnittes zwei Querschnitte nach vorn 
und hinten und Abhebung der Kapsel in einer Ausdehnung von etwa zwei ehr breit. Fort- 
laufende Jodcatgutnaht. Zunächst Umsäumung des vorderen Lappens der Capsula fibrosa. 
Im unteren Nierenpol Übergang (extrakapsulär) auf den hinteren Lappen und Umsäumung 
des letzteren bis zum oberen Nierenpol. Nun werden die beiden Endfäden dieser fortlaufen- 
den Naht über die 12. Rippe geführt. Hierauf Reposition der Niere und langsames Anziehen 
der Naht. Allzu hoch soll die Niere nicht fixiert werden. Wenn ?/, der Niere über der 12. Rip 

verschwunden ist, wird die Naht geknotet. Einführung eines Tampons in den unteren Wund- 
winkel unter den unteren Nierenpol. Naht der Wunde. Dauer der Operation 20—30 Minuten. 
F. bedient sich dieser Methode seit 1903. Tamponwechsel am 10. Tage. Dreiwöchentliche 
‚Rüokenlage. Die Catgutnaht dient nur als temporäre Fixation. Die beständige Fixation 
wird durch Verwachsungen der Niere mit der hinteren Bauchdeckenwand erzielt. Wird in 
der F.schen Klinik nach Albarran und Brandäo Filho operiert, so wird gleichfalls stets 
zu gleichem Zweck tamponiert. Bei gleichzeitig indizierter Appendektomie wurde zuerst 
diese per laparatomiam und dann die lumbale Nephropexie ausgeführt. Bei gleichzeitig be- 
stehender Affektion der Gallenblase zunächst Operation an letzterer, nach einiger Zeit Nephro- 
pexie. Um die Gallenblasenerkrankungen von den Nephroptosenerscheinungen zu differen- 
zieren bedient sich F. der experimentellen Erzeugung von Nierenkoliken (Fedoroff, Die 
Gallensteine und Chirurgie der Gallenwege, St. Petersburg 1918. 287 Seiten). Die unmittel- 
baren Resultate waren gut. Ein einziger Kranker starb an Pneumonie, bei den übrigen 
schwanden,die Beschwerden völlig. Nachuntersucht wurden 45 Kranke. Von diesen waren 
bei 30 die Beschwerden nach 3—10 Jahren nicht mehr aufgetreten, 15 Kranke waren wesent- 
lich gebessert. Butkewitsch (1911) hat die Weltliteratur zusammengestellt und fand auf 
3170 Nephropexien 25 Todesfälle (0,79%, Mortalität). Nach Besprechung der Dauerresultate 
auf Grund von Literaturangaben und eigener Erfahrung kommt F. zum Schluß, daß man 
scheinbar nur mit 50% völliger Heilung wird rechnen müssen. Am hoffnungs- 
losesten ist die Prognose — was die subjektiven ar nnandan a anbetrifft — bei Hyste- 
rischen und Neurasthenikern. Sind keine klinischen Beschwerden vorhanden — was, wie aus 
den Ausführungen des Verf. hervorgeht, nicht selten vorkommt —, so ist ein operativer Ein- 
griff kontraindiziert. Allerdings müssen sich solche Individuen vor schwerer physischer Arbeit 
und Traumen schützen. E. Hesse (St. Petersburg). 


Rihmer, B. v.: Pyelonephritis einer solitären Wanderniere mit corticalen 
.miliaren Rindenabscessen, durch Nephropexie geheilt. (Urol.-chirurg. Abt., St. Johan- 
nis-Spit., Budapest.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 4, S. 146—148. 1921. 

Der 35jähr. Kranken war vor 5 Jahren die linke Niere wegen Nephritis apostematosa ent- 
fernt worden. Schon damals kurzer, hochfieberhafter Anfall von rechtsseitiger Pyelitis. Seitdem 
häufiger zunehmend schwerere Anfälle mit Schmerzen, Fieber, Pyurie, zeitweisem Sandabgang, 
die klinische Behandlung erforderlich machten. Später traten Erbrechen und Oligurie hinzu; 
manchmal vollständige Anurie. Anfangs half das Liegenlassen eines Harnleiterkatheters, 
später stellten sich 1—2 Tage nach dessen Entfernung wiederum Oligurie, Fieber, Erbrechen ein, 
Die Operation wurde von der Kranken stets abgelehnt. Schließlich willigte sie ein, als in einem 
Anfall mit Schmerzen, Fieber, Oligurie die allgemeine Schwäche zunahm. Operation in para- 
vertebraler Leitungsanästhesie: Niere stark gesunken, Konvexität nach unten gerichtet; starke 
Verwachsungen; auf der Oberfläche nach Abziehen der Kapsel miliare Abscesse; Harnleiter 
nicht erweitert. Nephropexie mittels der Kape Heilung seit 6 Monaten. Oligurie und Anurie 
wurden nicht durch Verhaltung verursacht, denn es fand sich niemals eine beträchtliche Menge 
Restharn im Nierenbecken. Wilhelm Israel (Berlin)., 


Andre: De la conduite à tenir dans les gros calculs bilatéraux des reins. (Be- 
handlung großer doppelseitiger Nierensteine.) (Soc. de méd., Nancy, 22. XII. 1920.) 
Rev. méd. de lest Bd. 49, Nr. 5, S. 175—176. 1921. 


A ndr é empfiehlt bei doppelseitigen infizierten Steinnieren, falls sofortige Operation 
nicht angezeigt ist, zunächst durch einige Zeit Vorbehandlung mit Nierenbecken- 
waschungen, dann erst Nephrolithotomie der besseren Niere und erst nach Heilung 
dieser die ausgiebige Spaltung der schlechteren Niere durch Sektionsschnitt. In zwei 
Fällen bei weiblichen Kranken wurde der Allgemeinzustand sehr gebessert, es kam nicht 
zur Fistelbildung, und der Harn wurde das eine Mal vollkommen klar, das andere Mal 
nur auf der besser funktionierenden Seite. Die Nieren waren in beiden Fällen erweitert, 
die sezernierende Substanz verdünnt, in dem einen derselben, der auch fieberte, 
mußte der zu einem Eiterherd umgewandelte obere Pol reseziert werden. 

| A. Hock (Prag).°° 
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Taylor, K. P. A.: Nephrolithotomy in horseshoe kidney. (Nephrolithotomie 
bei Hufeisenniere.) Americ. journ. of med. sciences Bd.161, Nr.2, 8. 238—242. 1921. 

Nach Besprechung der Literatur und Statistiken der Hufeisenniere bei beiden 
Geschlechtern wird der Fall eines 29 jährigen Mannes besprochen, der Nierenkoliken 
und blutigen Urin dabei hatte. Die Radiographie ergab einen kleinen Stein im linken 
Nierenbecken, die Palpation erweckte Verdacht auf Hufeisenniere. Die lumbale In- 
cision links führte nicht zum Ziele und wurde deshalb wieder geschlossen. 2 Wochen 
später Incision am linken Rectusrande, Eröffnung des Peritoneums, Entfernung de 
Steines aus dem mit erweiterten Venen bedeckten Nierenbecken, Schluß desselben 
mit Lambertnähten. Der Fall zeigt, daß eine schwierige oder unmögliche lumbale 
Operation ersetzt werden kann durch eine relativ leichte transperitoneale. Schlüsse: 
Die transperitoneale Operation ist die Methode der Wahl bei Hufeisennieren. Wird 
eine solche bei lumbaler Operation angetroffen und entstehen Schwierigkeiten, and 
größere Eingriffe zu unterlassen und die Operation ist zu ersetzen durch die transpen- 


toneale Methode. Eine Abbildung. E. Pfister (Dresden)., 
Kaiser, Fr.J.: Perirenale Urineyste. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. S.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 5/6, S. 286—292. 1921. s 


Die in der Literatur häufig beschriebenen Flüssigkeitsansammlungen in dem die 
Niere umgebenden Gewebe sind nicht nur der Art der Entstehung, Lokalisation und 
dem Inhalte nach sehr verschieden, sie haben auch von den einzelnen Autoren die 
verschiedensten Benennungen erfahren. Der Verf: empfiehlt, auch wegen der dia- 
gnostischen Wichtigkeit, diese Cysten nach dem Inhalt streng zu scheiden. Er schlägt 
vor, alle urinhaltigen extrarenalen Flüssigkeitsansammlungen „peri- 
renale Urincysten‘“ und alle anderen serumhaltigen „perirenale Blut- 
oder Serumcysten‘“ zu nennen. Während bei Rupturen echter Hydronephrosen 
die Austrittsstelle des Urins in das perirenale Gewebe leicht nachgewiesen werden kann, 
ist dies bei sonst gesunden Nieren schwieriger. In diesen seltenen Fällen muß man 
entweder Ausschwitzungen von Urin aus dem Parenchym an die Oberfläche oder das 
Bestehen feiner Verbindungen annehmen, wie es verschiedentlich auch schon nach- 
gewiesen werden konnte. Ein lehrreicher Fall des Verf. sei hier kurz wiedergegeben: 

24 jähriger Mann wird durch einen Wagen in der Bauchgegend überfahren. Rechte Bauch- 
und Lendengegend waren stark druckempfindlich, doch wurde wegen des verhältnismäßig 
guten Allgemeinbefindens zunächst nur konservativ behandelt. Besserung des Befindens, 
bis am 12. Tage unter Schmerzen und Erbrechen plötzlich in der rechten Bauchseite eine 
kindskopfgroße fluktuierende Vorwölbung auftrat. Bei wiederholter Punktion fand sich Urin. 
Cystoskopie ergab, daß der rechte Ureter keinen Urin absonderte. Die Frage: Hydırc- 
nephrose oder perirenale Urincyste, wurde schließlich sicher durch Durchleuchtung bei 
Pneumoperitoneum festgestellt. Hierbei konnte man beobachten, wie die normal große 
Niere bei Bewegungen des Körpers innerhalb der mit Kollargol aufgefüllten Urincyste um- 
kippte. Die Operation bestätigte den Befund. Nephrektomie, Heilung. Epikritisch ist zu be- 
merken, daß nach der Verletzung erst ein perirenaler Bluterguß bestand, sekundär erfolgte 
dann Urinaustritt infolge Demarkierung des in seinem obersten Teile nekrotischen Ureters 
in die schon vorher gebildete Kapsel des primären Blutergusses hinein. Dadurch auch Ver- 
hütung einer verhängnisvollen Urininfiltration. Diegnostisch wichtig, wie der angeführte Fall 
auch wieder bestätigt, sind folgende Erfahrungen: Die echte Hydronephrose entwickelt 
sicht viellangsamer zur Gescahwulst als die perirenale Urincyste. Bei Verletzungen 
des Nierenbeckens oder Ureters kann die Blutung so unbedeutend sein, daß sie per vias natu- 
rales fehlt. Die Neigung zur prognostisch günstigeren cystischen Abkapselung ist um so größer, 
je langsamer und je später nach dem Trauma die Flüssigkeit sich ansammelt. Vollkardi. 

Bérard, E. et Ch. Dunet: Critique du frémissement hydatique à propos d’une 
hydronéphrose simulant un kyste hydatique du foie. (Kritik des Hydatidenschwirrens 
an der Hand einer eine Echinokokkuscyste der Leber vortäuschenden Hydronephrose.) 
Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 1—4. 1921. 

Ein 63jähriger Metzger erkrankte August 1917 im Anschluß an eine schwere 
körperliche Anstrengung mit heftigen Schmerzen im ganzen Leibe. Nach einer kleinen 
Probelaparotomie, deren Ergebnis den Autoren nicht näher bekannt ist, erfolgte Heilung 
in 40 Tagen. Bis Februar 1919 sehr gutes Befinden, dann wieder allmähliche An- 
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schwellung des Leibes, besonders der rechten Seite mit Schmerzpunkt in der Gallen- 
blasengegend, leichte Abmagerung, kein Icterus, keine Koliken, keine Ödeme. Befund: 
Großer beweglicher Tumor des Abdomens von ovaler Form ohne Lappung, der bei 
Lagewechsel bald rechts bald links liegt, jedoch in der rechten Unterlebergegend einen 
Fixationspunkt hat. Über der ganzen Geschwulst ausgesprochenes Hydatidenschwirren, 
Urin o. B., keine Eosinophilie. Die Operation ergab entgegen der Annahme einer 
Echinokokkuscyste der unteren Leberfläche eine Hydronephrose der rechten Niere. 
Nephrektomie, Heilung. Wahrscheinlich erfolgte 1917 eine Ruptur der Hydronephrose, 
die zur Heilung kam. Verwechslungen der Hydronephrose mit Echinokokkuscysten 
sind häufig beschrieben worden, unter anderem in 4 Fällen von Maire, jedoch beruhte 
in keinem Falle der Verdacht auf dem Bestehen des Hydatidenschwirrens. Nach 
Milani kommt das Schwirren zustande, wenn eine Flüssigkeit von gleicher oder ähn- 
licher Dichte wie das Wasser von genügender Spannung in eine dünne Membran ein- 
geschlossen ist.. Alle Bedingungen trafen für den vorliegenden Fall zu. Das Schwirren 
ist keineswegs pathognomonisch fürdie Echinokokkuscyste. H.Flörcken (Frankfurta.M.)., 


Cardarelli, Antonio: Tubereolosi renale o Pielo-nefrite? (Tuberkulose der 
Niere oder Pyelonephritis?) (I. clin. med., univ., Napoli.) Studium. Riv. di scienza 
med. Jg. 11, Nr. 2, S. 33—40. 1921. 

In klinischen Vorlesungen Entwicklung folgenden Falles: 37jähriger Mann. Heredität 
o. B. Vor 16 Jahren zirka einmal Blutharn; später zweimal Gonorrhöe, die rasch ausheilte. An- 
fang 1919 plötzlich Miktionsbeschwerden, Poflaklurie. September 1919 Hämaturie 3 Tage lang. 
Cystoskopisch damals eine Cystitis mit Ulceration am linken Ureterostium. Dann unter Rück- 
gang der Blasensymptome allmähliches Auftreten von Schmerzen in der linken Flanke und 
intermittierendes Fieber. — Jetzt Blässe, Abmagerung. In der linken Flanke eine schmerzhafte 
Anschwellung von der Mittellinie bis zum Rücken reichend, mit glatter Oberfläche, ohne Fluk- 
tuation, ohne Nierenform, aber sicher renalen Ursprungs. Miktion schmerzfrei, Urin zuerst 
trübe, jetzt auf Helmitol fast klar. Menge 1200—1300 ccm. Reaktion sauer. Spez. Gew. 1026. 
Albumen 0,5 pro Mille Blut in geringer Menge, wenig Zellen der Harnwege, keine Zylinder, wenig 
Eiter, niemals Tuberkelbacillen. Cutanreaktion negativ. Geringe Anämie und Leukocytose 
polynucleären, neutrophilen Charakters. Hartnäckiges Fieber bis 39,5° mit Schüttelfrösten. 

Die Frage, ob Nierentuberkulose oder aufsteigende Infektion, müßte ohne weiteres 
zugunsten dieser entschieden (alte Gonorrhöe!) werden, wenn nicht die schmerzfreien 
früheren Hämaturien Tuberkulose nicht hätten ausschließen lassen. Nachdem aber 
cystoskopisch die Blase intakt, nur Spuren einer alten Urethritis posterior gefunden 
waren, wurde die Diagnose eitrige Pyelonephritis gestellt und durch den Operations- 
befund einer Pyonephrose bestätigt. Schüssler (Bremen).°° 

Bosch, Erich: Die diagnostische Verwertbarkeit der Wildbolzschen Eigenharn- 
reaktion. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 24, 
8. 733—736. 1921. 

-Die an 220 Fällen vorgenommene Nachprüfung der Versuchsergebnisse von 
Wildbolz konnte die Beobachtungen desselben bestätigen. Die Eigenharnreaktion 
stellt eine wertvolle Bereicherung unseres Rüstzeugs im Kampfe gegen die Tuberkulose 
dar. Dies gilt besonders für die Erkennung der Frühstadien, bei der die Reaktion be- 
sonders deutlich auszufallen pflegt, chronische Fälle reagieren viel schwächer. Da, wo 
große Destruktionsprozesse vorliegen, z. B. bei floriden Lungentuberkulosen, ist oft 
der Ausschlag wider Erwarten gering. Gelegentlich muß bei vollkommener Anergie 
des Spenders der Harn einem Allergischen injiziert werden. Es entspricht der im Urin 
ausgeschiedene Antigengehalt nicht der Größe und Aktivität des Prozesses. Bezüglich 
der Prognose erlaubt die Eigenharnreaktion lediglich die Feststellung, ob ein tuber- 
kulöser Prozeß noch aktiv oder ob er ausgeheilt ist. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Beyer: Rein mobile tuberculeux latent. (Latente Tuberkulose in einer beweg- 
lichen Niere.) Scalpel Jg. 74, Nr. 11, S. 284—289. 1921. 

Eine 23jährige, aus gesunder Familie stammende Arbeiterin, die bis vor einem Jahr nie 
krank gewesen war, leidet seit 6'1/, Monaten an dumpfen Schmerzen in der rechten Flanke 
und hat seit etwa einem Jahr an Gewicht abgenommen. Die Schmerzen waren zuerst anfalls. 
weise aufgetreten, dann aber blieben sie beständig. Blutharnen wurde nie beobachtet, ebenso- 


— 4738 — 


wenig Temperatursteigerungen. Steine und Sand waren nicht abgegangen. Die Blasenarbeit 
war nie gestört, die Menstruation regelmäßig, Herz und Atmungsorgane wurden gesund be- 
funden. Die Beleuchtung der Blase stellte normale Verhältnisse und gesunde Harnleitermün- 
dungen fest. Die rechte Niere stand tief und war druckschmerzhaft, nicht vergrößert. Eine 
funktionelle Prüfung der Niere konnte nicht durchgeführt werden, weil der in den rechten 
Harnleiter eingeführte Katheter 3cm hinter der Blasenwand auf ein Hindernis stieß. Der 
klare, keimfreie Urin enthielt spärliche rote und weiße Blutkörperchen und harnsaure und oxal- 
saure Krystalle. Zur Beseitigung der Schmerzen wurde die Nephropexie in Aussicht genommen. 
Nach Eingehen auf die rechte Niere erwiesen sich Gefäße und Harnleiter als normal. Am unteren 
Pol waren zwei Knötchen zu fühlen und an dieser Stelle war die Nierenkapsel leicht mit der 
Umgebung verwachsen. Nach erfolgter Entkapselung fand sich am oberen Pol eine Gruppe 
miliarer, grauer Knötchen, die zum Teil beginnenden käsigen Zerfall aufwiesen. Entsprechend 
der nunmehr gestellten Diagnose „Nierentuberkulose‘‘ wurde das Organ entfernt, wenn auch 
über die Funktion der linken Niere nichts bekannt war. Die verhältnismäßig kurze Zeit be- 
stehenden Beschwerden, die Schmerzlosigkeit der linken Seite, der normale Blasenbefund und 
insbesondere die Unversehrtheit der linken Harnleitermündung waren dabei bestimmend 
und ebenso die Erwägung, der Kranken einen wiederholten Eingriff zu ersparen. Der Heil- 
verlauf war ungestört und fieberfrei. Am oberen Pol der entfernten Niere fanden sich auf die 
Rinde beschränkt zwei kleine Kavernen. Der entsprechende Abschnitt der Kapsel wies teil- 
weise verkäste Knötchen auf. Markschicht, Nierenbecken und Harnleiter waren völlig normal. 
Mikroskopisch fanden sich Riesenzellen. Tuberkelbacillen konnten nicht nachgewiesen werden. 


Das Fehlen jeglicher Störung der Blasenarbeit, der klare, eiweißfreie Urin, die 
Unversehrtheit der Harnleitermündungen und der Blasenschleimhaut auf der einen, 
der Tiefstand der beweglichen Niere, das anfallsweise Auftreten von Nierenschmerzen, 
die schließlich in anhaltende dumpfe Schmerzen in der rechten Flanke übergingen, 
sowie die Druckempfindlichkeit der Niere andererseits hatten zur Diagnose Wander- 
niere mit Überdehnung der Innenräume des Organs geführt. Das Vorhandensein einer 
Tuberkulose war für den Operateur eine Überraschung. Weder ein der Operation 
vorangeschickter Harnleiterkatheterismus noch eine Röntgendurchleuchtung hätten 
die Diagnose sicherstellen können und ebensowenig eine noch genauere Würdigung der 
klinischen Anhaltspunkte. Angesichts der Möglichkeit solcher Überraschungen wird 
man dem Verf. darin beistimmen, daß es zweckmäßig sei, in jedem Falle einer auszu- 
führenden Nephropexie eine funktionelle Untersuchung der Nieren vorzunehmen, um 
jederzeit, falls erforderlich, eine Niere entfernen zu können. Die Frage, ob eine ne- 
phroptotische Niere in höherem Grade der tuberkulösen Ansteckung ausgesetzt sei, 
wird auf Grund der Statistik verneint und es muß überhaupt höchst zweifelhaft bleiben, 
ob die krankhafte Beweglichkeit der Niere im Sinne eines Punctum minoris resisten- 
tiae aufzufassen ist. Der Verf. verfügt über die Beobachtung eines von ihm selbst ope- 
rierten Falles, in welchem bei einer Frau die rechte, nephroptotische Niere gesund, die 
linke, nicht abnorm bewegliche, tuberkulös war. Ernst Rich. Wüh. Frank (Berlin)., 

Agata, Giuseppe de: Sul trattamento chirurgico dell’ uretere nella tubereolosi 
renale. Contributo anatomo-clinico. (Über die chirurgische Behandlung des Ureters 
bei Nierentuberkulose. Ein anatomisch-klinischer Beitrag.) (Clin. chirurg. gen., R. 
istit. di studi sup., Firenze e rep. malatt. urin., osp. civ., Trieste.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 3, H. 4, S. 367—379. 1921. 

An der Hand eines operativen Materials von 30 Fällen der chirurgischen Klinik 
Florenz und des Bürgerhospitals Triest untersucht Verf. die alte Streitfrage, was mit 
dem kranken Ureter bei Wegnahme der tuberkulösen Niere zu geschehen hat. Seine 
Untersuchungen ergeben folgendes: In der überaus größten Mehrheit ist der Ureter 
relativ nur leicht erkrankt; die tuberkulösen Erscheinungen beschränken sich auf 
Schleimhaut und Muscularis. Diese leichte Ureteritis tuberculosa neigt zur 
Spontanheilung. Darum kann der Ureter nach der Nephrektomie seinem Schicksal 
überlassen werden. Er wird bei der Operation soweit freigelegt, wie es der zur Ne- 
phrektomie erforderliche Schnitt gestattet, zwischen zwei Klemmen mit dem Thermo 
kauter durchtrennt und mit Catgut unterbunden. Nur in etwa 10%, liegen schwere 
Veränderungen des Ureters vor, bei denen auch das periureterale Gewebe erkrankt ist 
und bei denen die Gefahr des Harnrückflusses besteht. Hier wäre eine totale Ure- 
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terektomie schon angezeigt; sie ist aber wegen der schlechten Prognose bei den in 
ihrer Widerstandskraft stark geschwächten Kranken nicht zu empfehlen. Posner. 

Parmenter, Frederick J.: A type of cystie kidney amenable to surgical inter- 
vention. (Ein dem chirurgischen Eingriff zugängiger Typus der Cystenniere.) New 
York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 3, S. 73—79. 1921. 

Der Titel bezieht sich eigentlich nur auf die großen, einzeln oder mehrfach vor- 
kommenden Cysten der Niere. Aber Verf. berichtet gleichzeitig auch über einen 
Eingriff bei polycystischer Entartung und bespricht vorher Entstehung, Anatomie 
und Klinik dieser Krankheit. — Der operierte Fall betraf eine 29 jährige Frau, die über 
allgemeine Schwäche und Müdigkeit sowie über Schmerzen klagte, die den linken 
Harnleiter entlang ausstrahlten. Die Untersuchung ergab: doppelseitige polycystische 
Entartung der Nieren, Hydronephrose links (Pyelographie mit Thorium). Die Opera- 
tion bestätigte die Diagnose. Die Niere war beträchtlich herabgesunken und hatte 
dadurch zu einer Schleifenbildung des Harnleiters geführt. Punktion zahlreicher 
Cysten, Nephropexie. Heilung 3 Monate später schmerzfrei. Sodann erörtert Verf. 
Entstehung, Anatomie und Klinik der großen, einzeln oder mehrfach vorkommenden 
Nierencysten. Sie kommen zumeist einzeln und einseitig vor, liegen gewöhnlich in 
der Rinde unterhalb der Kapsel und entwickeln sich nach außen von der Niere. Eine 
Verbindung zwischen Cyste und Nierenbecken ist äußerst selten. Die Krankheit scheint 
etwas häufiger bei Frauen vorzukommen als bei Männern. — Alter der Kranken nicht 
unter 20 Jahre. Beschwerden können völlig fehlen. Bei beträchtlicher Größe entstehen 
Schmerzen und Schwellung. Ausstrahlen der Schmerzen nach Blase, Geschlechtsorganen, 
Oberschenkel ist selten. Kolik und Hämaturie desgleichen. Harnuntersuchung und 
Funktionsprüfung sind o. B., Röntgenbild und Pyelogramm manchmal von Wert. 
Die Prognose ist vorzüglich, da die Cyste in der Regel ohne Schädigung der Niere 
ausgeschält werden kann. 2 eigene Fälle. _ 

Fall 1. 20jähriges Mädchen. Außer Schmerzen, V Berung der rechten Niere usw. 
sehr. charakteristisches Pyelogramm: Verkleinerung dee Vase eben und Kontur- 
änderung durch zwei in das Nierenbecken vorspringende gebogene Linien. Die Operation zeigte, 
daß sie Cysten entsprachen, und außerdem noch eine dritte Cyste. Zwei ließen sich leicht aus- 
schälen, die Wand der dritten war mit dem Nierenbecken so fest verwachsen, daß es eröffnet 
wurde. Es wurde geschlossen und die eine Wand der Th belassen. Heilung. Nach 4 Wochen 
Schmerzen und Eröffnung der Narbe im unteren Pol. 4 Wochen lang Entleerung einer be- 
trächtlichen Serummenge. Heilung. — Fall 2. 64jähriger Mann. Wiederholte Blutungen aus 
der linken Niere (Cystoskopie) waren das einzige Symptom. Sämtliche Untersuchungen nega- 
tiv. Operation: An der Niere nichts Krankhaftes, Nephrektomie. Tod an Pneumonie. In 
der Niere fand sich eine kleine Cyste unter der Rinde in Verbindung mit einem oberen Kelch. 
Eine in die Cyste hineinragende erweiterte Vene war geplatzt und die Ursache der Blutung. 

Wilhelm Israel (Berlin)., 

Eppinger, Hans: Die Indikationen zur chirurgischen Behandlung der Nephritis. 
(I. med. Klin., Wien.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 8, S. 225—233. 1921. 

Eppinger teilt zunächst interessante geschichtliche Einzelheiten darüber 
mit, wie man dazu kam, die Dekapsulation der Nieren bei den einzelnen Formen der 
Nephritis vorzunehmen. Harrison war der erste, der 1878 bei einer Scharlachnephritis 
mit Anurie in der irrigen Annahme einer vereiterten Steinniere die Nephrotomie 
vornahm und der, erstaunt darüber, seine Diagnose nicht bestätigt zu finden, alsbald 
Behebung der Anurie und der anderen Nephritissymptome beobachtete. Erst 18 Jahre 
später zog Harrison auf Grund weiterer Beobachtungen den Schluß, daß die ex- 
treme Spannung der Kapsel und die hierdurch herbeigeführte Stauung 
der Niere imstande sei, die Nierensekretion aufzuhalten. Erst später fand Edebohls, 
der häufig Nephropexien vornahm, daß bei zufällig an „chronischer Nephritis‘“ leiden- 
den Frauen kurz nach der Operation Eiweiß und Zylinder verschwanden. Er begann 
nun, die chronische Nephritis mit Nephropexie zu behandeln. Bei einer Reoperation 
einer solchen Niere fand er in den Adhäsionen große, gegen die Niere gerichtete Gefäße 
und glaubte, daß der Erfolg der Ausbildung der Kollateralen zu verdanken sei. 
Deshalb entfernte er die Nierenkapsel und suchte das Parenchym in innige Berührung 


— 480 — 


mit dem Fettlager zu bringen. Edebohls wollte also durch Hyperämisierung die 
Vascularisierung der Niere, welche durch die chronische Nephritis gefährdet war, neu 
anregen. Parlavecchio empfahl später aus demselben Grunde einen Mesenterial- 
oder Netzzipfel in die Nephrotomiewunde einzunähen! Spätere experimentelle Ver- 
suche zeigten jedoch, daß diese Kollateralen sehr unbedeutend sind und keineswegs 
für die ausfallende Nierenarterie eintreten können, auch bildet sich die Nierenkapsel 
alsbald wieder bzw. ein gleichwertiges, derbes Gewebe. Man griff nun wieder auf die 
Theorie Harrisons zurück, der den Angelpunkt suchte in der Behebung einer 
unter pathologischen Verhältnissen eintretenden intrarenalen Druck- 
steigerung (Versuche von Zondeck, Jehle, Lindemann). Es handelt sich um 
einen als Niereneinklemmung zu bezeichnenden Zustand. Abgesehen von einzelnen 
chirurgischen Erkrankungen, die Verf. nur flüchtig streift, kommt es bei der akuten 
Nephritis zu einer wahrscheinlich durch eine Glomerulitis bedingten Gefäßsperre. 
Eine Drucksteigerung im ganzen Gefäßsystem sucht die für normalen Druck kaum 
noch durchgängigen Capillaren wieder durchgängig zu machen. Hierbei tritt eine 
starke Schwellung des Organs ein, die Kapsel ist zu eng und hieraus läßt sich manchmal 
die Schmerzhaftigkeit der „incarcerierten‘ Niere erklären. Ein ebensolches 
Mißverhältnis zwischen Volumen der Niere und Kapsel sieht man bei der Nephrose, 
bei Sublimat- und Kalichloricumvergiftungen. Von der chronischen Nephritis 
pflegt der Kliniker erst dann zu sprechen, wenn Degeneration eintritt und damit 
das Nierenvolum abnimmt, dann aber besteht kein Mißverhältnis mehr zwischen 
diesem und der Kapsel; die dann auftretende Anurie und Oligurie hat andere Ursachen. 
Gar keine Rolle als raumbeengendes Moment spielt die Kapsel bei der Nierensklerose. 
— Bei dem Krankheitsbild der nephritischen Massenblutung zeigt die blob- 
gelegte Niere sehr oft starke Cyanose und Vergrößerung, d. h. Beengung durch die 
Kapsel, und ähnliche Befunde weisen auch die noch ungeklärten nephritischen 
Nephralgien auf, bei denen histologische Untersuchungen gelegentlich eine Scle- 
rosis perinephritica festgestellt haben, d. h. einen das Parenchym beengenden 
Prozeß. Eppinger präzisiert seinen Standpunkt unter Berücksichtigung der Harrison- 
schen Theorie in folgendem: Die Dekapsulation kommt in Betracht: im Ver- 
laufe derakuten Nephritis, wenn Anurie eingetreten ist innerhalb der ersten 24 Stun- 
den, später sind die Aussichten schlecht; wenn die Oligurie stark zunimmt bei ab- 
nehmendem spezifischen Gewicht und nicht eine durch Strophantin oder Digital 
zu behandelnde Herzinsufficienz vorliegt; wenn das bedrohliche Stadium (hoher Blut- 
druck, Oligurie, Hämaturie, Druckschmerz) länger als einen Monat besteht und nicht 
weichen will. Chronische Nephritis stellt ein Noli me tangere dar, nur bei akuten 
Exacerbationen ist die Dekapsulation in Frage zu ziehen. Nierensklerosen geben 
keinen Anlaß zum Eingriff. Bei akuten Nephrosen (Sublimat usw.) kann durch 
die Operation die Anurie beseitigt werden, meist aber erliegt der Kranke doch der 
Intoxikation. Bei nephritischen Massenblutungen soll dekapsuliert werden, 
ebenso bei starken nephritischen Nephralgien, da der Schmerz sofort sisttert. 
Bei einwandfrei einseitiger Nephritis, besonders mit Schmerzen, soll dekapsuliert 
werden, um nephrotoxischer Schädigung der anderen Niere vorzubeugen, eben 
bei Nephritis apostematosa. Bei Eklampsie ist die Dekapsulation nur an- 
gezeigt, wenn Störungen der Nierenfunktion vorliegen. Bezüglich der Technik 
betont E. die Notwendigkeit schnellen Operierens ohne Vorlagerung der 
Niere; erfahrungsgemäß genügt einseitige Dekapsulation, möglichst da, wo die 
größeren Beschwerden vorliegen. Lokalanästhesie ist zu bevorzugen, jedoch ohne 
Adrenalinzusatz, um eine weitere Steigerung des Blutdruckes zu vermeiden. 
Janssen (Düsseldorf)., 
Darget, Raymond: Des infidölit6s du cathétérisme urétéral. (Unverläßlich- 
keiten des Harnleiterkatheterismus.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 5—13. 19l. 
Während bis zu verhältnismäßig kurzer Zeit die Urologen sich bloß auf die Er- 
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gebnisse ihrer klinischen Untersuchungen stützen konnten, brachte die instrumentelle 
Untersuchung und damit das getrennte Auffangen der Harne beider Nieren einen großen 
Fortschritt, und nach der kurzen Blütezeit des Separateurs, eines jetzt für häufige 
und manchmal grobe Fehler verantwortlich erkannten Instruments, ist der Harn- 
leiterkatheterismus allgemein anerkannt und gebräuchlich. Er liefert dem Kliniker 
Harnproben beider Nieren und gab daher den Untersuchungen die beinahe mathe- 
matische Genauigkeit, deren die sonstigen klinischen Untersuchungsmethoden ent- 
behren, eine Genauigkeit, die der Urologe durch den Vergleich der Harne beider Nieren 
erhält. Trotz allem darf man sich nicht überraschen lassen, und Verf. sieht sich 
bemüßigt, auf Grund seiner Erfahrungen Irrtümer und Fehler des Harnleiterkathe- 
terismus mitzuteilen, betont aber ausdrücklich, daß er damit keinesfalls gegen die 
an sich außerordentlich wertvolle Methode Stellung nimmt, sondern will nur zeigen, 
wieviel man vom Harnleiterkatheterismus verlangen kann und daß man aus den Er- 
gebnissen nicht zu viel herauslesen soll. Er bringt vor allem die Untersuchung eines 
Falles von Polyurie mit Pyurie und vermehrter Miktion; Katlieterismus des rechten 
Harnleiters, Harn der linken Niere durch einen Blasenkatheter aufgefangen; rechts 
schwere Pyurie, Tuberkelbacillen, schlechte Werte, links wesentlich bessere Werte; 
keine Bacillen; aber nicht alle Fälle ergaben so glatte Resultate; in allen Fällen, in 
denen es möglich ist, soll doppelseitiger Harnleiterkatheterismus gemacht werden, 
um beide Nieren unter die gleichen funktionellen Bedingungen zu setzen; er rühmt 
auch die Vorteile der direkten Cystoskopie mit der Möglichkeit, das Kaliber der Harn- 
leiterkatheter mit den Dimensionen der Harnleiterostien in Einklang zu bringen. Ist 
nur ein Harnleiter sondiert, so wird der Harn der anderen Niere durch einen in der 
Blase liegenden Katheter erhalten; in solchen Fällen ist eine Fehlerquelle der Umstand, 
daß die beiden Nieren nieht unter den gleichen Bedingungen stehen, eine andere, daß 
die mikroskopische Untersuchung des aus der Blase gewonnenen Harnes nur bei nor- 
maler Blase ein halbwegs richtiges Resultat geben kann. Eine weitere Fehlerquelle 
kann darin gelegen sein, daß der Blasenkatheter zu weit vorgeschoben ist. Jedenfalls 
ist ein derartiger Befund nicht ganz einwandfrei. Außer den genannten technischen 
Fehlern, die einen Befund stören können, kann die Funktion der Nieren selbst während, 
des 2stündigen Harnleiterkatheterismus Irrtümer ergeben. Es wäre von vornherein 
anzunehmen, daß die Ausscheidungskurve zweier gesunder Nieren parallel sei, daß 
man somit danach durch Vergleich bei Kranken die kranke Seite erkennen müßte. 
Ein Fall, in dem die Harne beider Seiten (Kolibakteriurie) chemisch und mikroskopisch 
beinahe gleich waren, wird geschildert, aber das ist ein Ausnahmefall; noch störender 
ist die Tatsache, daß beide Nieren, mit Harnleiterkatheterismus in einem Intervall 
weniger Tage wieder untersucht, ganz voneinander verschiedene Resultate ergaben; 
er bringt die chemischen Befunde (Gesamtmenge in 2Stunden, Harnstoff ausgeschieden, 
und im Liter, Chloride ausgeschieden und im Liter) eines solchen Falles; bei der ersten 
Untersuchung schien die rechte Niere die bessere, bei der zweiten war es umgekehrt. 
Ist nur ein Harnleiter sondiert worden, so kommt es manchmal zu einer Sekretions- 
hemmung oder zu einer auffallenden Polyurie. In einem Falle linksseitiger Schmerzen 
und Pyurie wurde der linke Harnleiter sondiert, der rechte nicht gefunden; links kam 
kolihaltiger eitriger Harn, aus der Blase nichts, man schloß auf Fehlen der rechten 
Niere. Nach Behandlung (Urotropin intravenös, Kollargolspülung des Nierenbeckens) 
neuerliche Untersuchung; man findet den rechten Harnleiter, sondiert und erhält 
guten Harn. Nach all diesen Ereignissen rät Darget zu großer Vorsicht in den Schlüssen 
aus den Befunden beim Harnleiterkatheterismus, welche durch Reflexstörungen der 
katheterisierten Niere beeinträchtigt werden können, ganz besonders in Fällen, in 
denen gröbere Störungen, Blut, Eiter, Mikroben fehlen. Er hat auch bei erregbaren 
Frauen z.B. wiederholt Fehlen jeder Ureteraktion während einer halbstündigen 
Cystoskopie gesehen und erwähnt auch die diagnostischen Schwierigkeiten bei über- 
zähligen Harnleitern und bei Fällen von Tuberkulose, die in einem Nierenpol lokali- 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XIII 31 
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siert und nicht in Zusammenhang mit den Nierenbecken ist. All diese Dinge sind 
Quellen von Irrtümern, doch will er den hohen Wert des Harnleiterkatheterismus 
damit nicht schmälern und unterscheidet Irrtümer durch technische Fehler und solche, 
die vom Untersuchenden unabhängig sind. In allen nicht ganz einwandfrei klargestellten 
Fällen ist die exakte klinische Untersuchung, vor allem Palpation, unbedingt erforder- 
lich, evtl. auch Wiederholung des Harnleiterkatheterismus. Bei Fehlen von Eiter wird 
die Harnstoff- und Chloridausscheidung die kranke Seite erkennen lassen, wobei man 
aber immer an die früher erwähnten Ausnahmen und Zufälle denken muß. Esgibt Fälle 
von Harnleiterkatheterismus, in denen Wasserausscheidung, Harnstoff- und Chloride- 
konzentration mittlere Werte zeigen, einer genügenden Funktion entsprechend, die 
Ersatz ist für die Ambardsche Konstante. Legueu gibt dieser eine große Bedeu- 
tung, was die Funktion der gesunden Seite betrifft, und die Sicherheit ist um so gräßer, 
als die kranke Niere deutliche Zeichen der Schädigung bietet. R. Paschkis (Wien)., 


Lichtenberg, A. v.: Technisches zur Uretero-pyeloanastomose. Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. Bd. 6, H. 5/6, S. 284—285. 1921. 

Es wird eine Methode beschrieben, die sich dem Verf. bei 3 Fällen gut bewährt hat. Vor- 
bedingung für guten Urinabfluß ist, daß die Anastomose weit ist und an der tiefsten Stello 
des Nierenbeckens angelegt wird. Der Ureter wird so gelagert, daß er leicht bogenförmig nach 
dem medialen Rande des Nierenbeckens zu verläuft. Die Anastomose geschieht dann genau 
nach Art einer Gastroenterostomie mit doppelter Naht. Am Schluß wird noch eine Nephro- 
pexie vorgenommen, die der Niere die für den Harnabfluß günstigste Lagerung gibt. Sechs 
schematische Abbildungen erläutern das Gesagte. Vollkardt (Flensburg). 


Barreau, Eugen: Zur Frage der Pyelographie. (Pharmakol. Inst., Uniw. Berlin.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 4, 8. 134—144. 1921. 

Nachdem zuerst Schüssler bei Füllung eines normalen Nierenbeckens mit 4 bis 
5 ccm des kolloidalen Jodsilberpräparates Pyelon eine Allgemeinschädigung leichterer 
Art beobachtet hatte, teilt Barreau aus der Casperschen Klinik einen ernsteren Fall 
derselben Art mit. 40jähriger Patient. Vor 7 Jahren Nephrolithotomie links. Rönt- 
genologisch rechts erbsengroßer, links größerer Steinschatten. Ureterenkatheterismus: 
Rechts funktionell gesunde Niere, links renale Pyurie (Bakt. coli). 21/, Stunden nach 
Injektion von 30 ccm einer 10 proz. Pyelonaufschwemmung in das linke Nierenbecken 
trat Schüttelfrost, dann leichte Cyanose und Erbrechen auf, kurz darauf Dyspnöe und 
wiederholte Ohnmachtsanfälle bei kaum fühlbarem Puls, endlich heftige Diarrhöen. 
Etwa 12 Stunden nach der Injektion lassen die bedrohlichsten Erscheinungen an Heftig- 
_ keit nach, Schwächegefühl und Kopfschmerzen bestehen noch durch 10 Tage. Diese 
Beobachtung wird zum Ausgangspunkt einiger Tierversuche gemacht, aus denen sich 
unter anderem folgende Schlüsse ziehen lassen: Das Pyelon ist im Reagensglas ein 
sehr stabiles Präparat, welches jedoch im Tierkörper schnell gespalten wird, wobei 
Jod rasch mit dem Harn zur Ausscheidung kommt, während das Silber in den parenchy- 
matösen Organen sich ablagert. Das Präparat wirkt im Tierkörper als heftiges Gift, 
das bei jeder Art der Einverleibung, bei oraler, intravenöser und subcutaner Zufuhr, 
ebenso wie bei der Aufnahme vom Nierenbecken aus Darmwirkungen hervorruft, 
welche wohl durch freiwerdendes Jod bei der Spaltung des Jodsilbers bedingt werden. 
Pyelon und Jodkali gehen, ins Nierenbecken injiziert, schnell in den Kreislauf über. 
Auch bei dieser Art der Einverleibung erzeugt das Pyelon seine typische Giftwirkung- 
Das Versuchstier ging bald zugrunde, während das Kontrolltier, dem eine 10 proz. 
Jodkalilösung ins Nierenbecken eingefüllt wurde, munter blieb und nur wenig 8n 
Gewicht verlor. Nach diesen toxikologischen Studien ist der Fall Schüsslers als 
Pyelonvergiftung, die eigene Beobachtung aber als Harnfieber aufzufassen, das durch 
die pyelographische Technik bei einer infizierten Niere ausgelöst wurde. Es sind eben 
bei Pyelographieschäden 2 Gruppen zu unterscheiden: Schäden, die durch die Giftig- 
keit des Kontrastmittels und solche, die durch den mechanischen Eingriff der Pyelo- 
graphie besonders bei infiziertem Nierenbecken bedingt sind. Von den jetzt üblichen 
Kontrastmitteln ist das Pyelon imstande, allgemeine Vergiftungserscheinungen hervor- 
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. zurufen. Allgemeine Kollargolvergiftungen sind nicht einwandfrei nachgewiesen, wohl 
aber umsehriebene Reizungen und Läsionen. Über Jodkali sind bis jetzt keine un- 
günstigen Erfahrungen publiziert worden. Vergiftungen kommen nur bei Idiosynkrasie, 
bei längerer und übermäßig hoher Zufuhr vor. Eine lokale Schädigung scheint es auch 
in 10proz. Lösung nach einem angestellten Versuch nicht zu erzeugen. Necker., 

Stoeckel, W.: Die Therapie der Incontinentia urinae bei traumatischer Schädi- 
gung der Sphinctermuskulatur. (Unw.-Frauenklin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 45, Nr. 1, 8. 17—32. 1921. 

Bei der weiblichen Blase bedingt nicht ein ringförmiger Sphinctermuskel, sondern 
der sog. Musc. urethro-trigonalis die Kontinenz der Blase. Dieses sind Muskelfasern, 
die entlang der Harnröhre ringförmig angeordnet sind und bis auf den Blasenboden 
susstrahlen. Der Schluß der Blase wird durch Hochheben der hinteren Harnröhrenwand 


und dadurch bedingtes festes Anlegen dieser gegen die Vorderwand bedingt. 

Bei Inkontinenz infolge traumatischer Schädigung, besonders bei der Geburt, genügt 
mitunter die reine Muskelplastik nicht, deshalb hat zuerst Goebell und Frangenheim 
und zuletzt Verf. die sog. b yramidalisplastik angegeben. Verf. nahm aus der vorderen 
Rectusscheide ein schmales, möglichst langes Fascienrechteck und achtete besonders darauf, 
daß beide Mm. pyramidales daran haften blieben. Jetzt spaltet er den Streifen der Länge nach, 
sodaß zwei Streifen entstehen, von denen jedem ein M. pyramidalis anhaftet. Löst man nun die 
Blase von der hinteren Symphysenfläche ab und geht von der Vagina aus durch das paravesi- 
kuläre Gewebe hindurch, so hat man beide Operationsfelder verbunden. Nun zieht man beiderseits 
der Blase die Muskelfascienstreifen durch und verbindet sie unterhalb der Harnröhre mit- 
einander, so daß der Blasenhals von einem Muskelfascienring umschlossen ist, andererseits 
aber die Fistel in der Urethra gedeckt wird. So bewirkt, wie Verf. zeigen konnte, der Fascien- 
ring bei Anspannen der Rectusmuskulatur eine Hebung der Hinterfläche der Harnröhre und 
des Blasenbodens und damit analog dem M. urethro-trigonalis einen Verschluß der Blase. 
Zur Schonung der Plastik legt Verf. die ersten 8 Tage einen Verweilkatheter ein. Verf. ist der 
Ansicht, daß es sich hier nicht um einen Sphinktereffekt, der durch Eigenkontraktion der Mm. 

yramidales bewirkt wird, handelt, da nach den neueren Erfahrungen Hildebrandts diese 
Makei- zmenta da sowohl ihre Innervation, wie Vascularisation lädiert ist, funktionslos 
sind. Er glaubt vielmehr, daß der Fascie der Hauptwert zukommt, indem sie einerseits die 
eigentliche Muskelplastik schont und vor Adhäsionen bewahrt, andererseits aber durch ihren 
Zusammenhang mit den Mm. recti den Blasenhals stark bauchdeckenwärts hebt und so die 
Kontinenz bewirkt. Verf. konnte nämlich feststellen, daß sofort nach der Plastik der Blasen- 
boden gehoben wird, daß ferner beim Gehen und Stehen, also bei tätiger Bauchmuskulatur, 
die Kontinenz eine vollständige ist, während beim Schlafen zuerst noch Inkontinenz auf- 
tritt, da die Bauchmuskulatur erschlafft ist. Ebenso tritt bei erneuter Gravidität, da diese 
die Kontraktion der Mm. recti behindert, leicht vorübergehende Inkontinenz auf. Da der 
M. pyramidalis nicht konstant ist und nur eine feste Vereinigung beider Muskelstreifen unter- 
halb des Harnröhrenhalses und untereinander einen vollen Effekt garantiert, so sieht Verf. 
in der Verwendung von Fascienstreifen, die jederzeit genügend lang entnommen werden 
können, eine sicherere Garantie. Verf. betont die Vorteile seiner Methode gegenüber der- 
jenigen von Rapin, der Seidenfäden benutzte, die als Fremdkörper eine große Infektions- 
gefahr darstellen, und derjenigen Solms, der denselben Effekt durch Kreuzung der Ligg. 
rotunda zu bewirken suchte. Hier nämlich fällt die Hubwirkung durch die Mm. recti 
weg, ferner muß die stets inkonstante Lagerung des Uterus diese Plastik stark 
beeinflussen. — Als letzte Methode erwähnt Verf. die Levatorplastik nach Franz 
(Graz), der jederseits aus dem vaginalen Teil des Levator ani ein Segment heraus- 
schnitt und unter die Urethra legte, mit dieser und untereinander vernähte. Durch 
Kontraktion wird ebenfalls die hintere Urethralwand gegen die vordere gehoben. — Eine 
dauernde Hubwirkung bedingt auch die Uterusinterpositionnach Wertheim -Schauta, 
Hier hebt die hintere Corpuswand ausgiebiger als der Fascienring oder die Levatorplatte. 
Diese Operation kommt allerdings nur bei Frauen im Klimakterium in Frage. Verf. veröffent- 
licht 12 Fälle, von denen nur einer, weiter zurückliegend, ungeheilt blieb. Ein zweiter konnte 
erst nach Uterusinterposition geheilt werden, nachdem das bei der ersten Operation ver- 
wandte narbige Stück der Rectusmuskulatur nekrotisch geworden war. In dem 12. Falle 
bestand während der wieder eintretenden Gravidität Inkontinenz, die belanglos gewesen 
wäre, hätte sich Pat. zu einer Sectio caesares entschließen können. Eine Nachricht, daß 
die Entbindung per vias naturales ohne Schädigung der Plastik verlaufen ist, liegt nicht vor. , 

Verf. kommt zu dem Schluß, daß die direkte Muskelplastik in inkom- 
plizierten Fällen, selbst bei großen Urethrokelen zum Erfolg führt. In kompli- 
gierten Fällen (Adhäsionen, Verlust der hinteren Harnröhrenwand, Fistel) muß die 
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direkte Muskelplastik durch Hilfsoperationen ergänzt werden. Der Pyramidalis- 
fascienring ist hier besonders am Platze. Die Uterusinterposition kommt 
besonders für F.auen im Klimakterium oder kurz davor ın Betracht, oder wenn 
der Harnröhrendefekt so groß ist, daß der Pyramidalisfascienring keine Angriffs- 
fläche an der hinteren Harnröh enwsnd hat. Die Levatorplastik dürfte für 
Harnröhren- oder Blas’nsche denfisteln vorzuziehen se!n, da die Unterpolsterung mit 
der Levatormuskelplatte die Fistelnaht b= ser ıchützt, als der Fascienmuskelring, 
dessen Zug durch Ze'rung an der Fistelnaht ungünstig wirken könnte. In diesen 
Fällen ist die infrasymphysäre Katheder rai’ age dem Dauerkatheter vorzuziehen. 
Tritt nach Pyramidalis- oder Levatorplastik Gravidität ein, so ist die Entbindung 
durch Sectio caesarea dringe d a’ zuraten. Alle ande’en Methoden (Verstä kung der 
Muskelris:e durch Harnröhrendrehung u. a.) verwirft Verf. Aussichtslos sind nur 
die Fälle, bei denen durch zahlreiche Operaticnen die Urethra „fsrtoperiert“ ist, s0 
daß nur noch die Einpflanzung der Ureteren in das Coecum oder die Flexura sig- 
moidea übrig bleibt. | A. Rosenburg (z. Z. Berlin). 


Lower, William E.: Exstrophy of the urinary bladder with careinoma. (Blasen- 
ektopie mit Carcinombildung.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 354—356. 1921. 

Ein 50jähriger Mann mit Epispadie und Blasenektopie trug jahrelang ein eigen kon- 
struiertesin der Arbeit abgebildetes, aus Blech verfertigtes Urinal, das der Körperform angepaßt 
ein Reservoir für den Urin darstellte Es entwickelte sich, zweifellos durch den ständigen 
Druck und Reiz des metallenen Apparates, ein Carcinom auf der prolabierten Blasenschleim- 
haut. In zweizeitiger Operation wurden 1. die Ureteren ins Rectum implantiert, 2. die carci- 
nomatöse Blase entfernt, der Defekt durch Fascia lata geschlossen. Glatte Heilung. Völlige 
Urinkontinenz 9 Stunden lang. Roedelius (Hamburg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Page, H. M.: Spinal anaesthesia for suprapubic prostatectomy. (Rückenmarks- 
anästhesie zur Prostatectomia suprapubica.) Lancet Bd. 200, Nr. 16, S. 800—801. 1921. 

Verf. empfiehlt zur Injektion eine 10 proz. Stovainlösung und zwar pro Dosi 0,025 
bis 0,03 ccm. Zur Hintanhaltung von Kopfschmerzen empfiehlt Page, etwas mehr 
Spinalflüssigkeit abzulassen als Lösung eingespritzt wird und möglichst frische Lösung 
zu verwenden, zur Vermeidung von Kollaps sei Tieflagerung des Patienten auf dem 
Operstionstisch und im Bett im Anschluß an die Operation angezeigt. Page hat auch 
die Lumbalanästhesie mit allgemeiner Anästhesie kombiniert nach subcutaner In- 
jektion von Morphium und Atropin, !/, Stunde vor der Operation. P. hat keinen 
Stovainkollaps erlebt, ebenso kein postoperatives Erbrechen, keine Nachblutung. 
Kopfschmerzen wurden außerordentlich selten und leicht angegeben. Plötzlicher 
Todesfall trat nie ein, die Operationsmortalität betrug unter 5%. Das Alter der Pa- 
tientenstieg bisüber 90 Jahre, ihre Konstitution war oft sehr schwach. Gebele (München)., 


Oppenheimer, Rudolf: Die operative Behandtung der Prostatahypertrophie. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, S. 417—419. 1921. 

In einer sorgfältigen Studie gibt der Verf. in gedrängter Kürze ein anschauliches 
Bild über die Pathologie, Symptomatologie und die chirurgische Therapie des Pro- 
stataadenoms. Ein besonderer Abschnitt ist der Indikationsstellung gewidmet und 
der berechtigte Grundsatz vertreten, daß die Hauptindikation zur operativen Behand- 
lung die chronische Harnverhaltung darstellt, wenn die Menge des Restharnes dauernd 
über 200 ccm beträgt. Außerdem gibt es noch bedingte Indikationen: Prostatiker des 
ersten Stadiums, die auf dem Lande weit abseits vom Chirurgen leben; Kranke, die 
durch ihre gestörte Nachtruhe in ihrer Gesundheit oder Arbeitsfähigkeit gelitten haben; 
Patienten endlich, die durch ihre prostatischen Beschwerden bzw. durch Angstvor- 
stellungen sich gesellschaftlich beengt fühlen. Unter 444 Prostatikern, die innerhalb 
6 Jahren untersucht wurden, kamen nur 12 vom Hundert zur Operation. Die einzelnen 
operativen Maßnahmen zur Behandlung des Prostataadenoms, die Cystostomie, die 
sog. sexuellen Operationen am Hoden und den Samenstranggebilden, die Bottinische 


— 485 — 


galvano-kaustische Incision werden kritisch behandelt und die einzelnen Methoden 
der sog. Prostatektomie — die perineale, mediane, laterale und die Völckersche para- 
sakrale — werden ausführlich beschrieben und ihre Vor- und Nachteile mit kritischem 
Blicke gewürdigt. Der Verf. selbst ist Anhänger der suprapubischen Methode, bei 
welcher er in den letzten Jahren unter 45 Operationen keinen Todesfall zu beklagen 
hat. In einer Sammelstatistik von 807 Fällen berechnet Oppenheimer eine Mor- 
talität von 12%. Andere Operateure (Freyer, Kümmel, Ringleb) haben Mor- 
talitätsziffern von 4—6%. Nach des Verf. Meinung ist die Indikationsstellung aus- 
schlaggebend für die Höhe der Operationsmortalität. Ref. kann sich dieser Ansicht 
nicht anschließen, sondern glaubt, daß es fast ausschließlich von der Technik der 
Operation und deren Nachbehandlung abhängt, welches Resultat zu erzielen ist. In 
der Arbeit zweier amerikanischer Chirurgen (Deaver und Herma n) über.die Prognose 
der Prostatektomie wird aus 4654 Fällen von suprapubischer Prostatektomie eine 
Mortalitätsziffer von 6,9%, berechnet. Wenn man aus dieser Gesamtzahl diejenigen 
Operateure ausschließt, welche 100 oder mehr Fälle operiert haben, somit nur die Fälle 
der weniger erfahrenen Chirurgen ins Auge faßt, dann beträgt die Mortalität dieser 
Operation 20—30% (!). V. Blum (Wien)., 

Rosenkranz, H. A.: Some further experiences in the technic, non-operative, 
pre-operative and post-operative treatment of suprapubic prostatectomy cases. 
(Einige weitere Erfahrungen in der Technik, nicht-operativer, vor-operativer und 
nach-operativer Behandlung von Fällen mit suprapubischer Prostatektomie.) Cali- 
fornia State journ. of med. Bd. 19, Nr. 3, S. 107—111. 1921. 

Singultus: Verf. schlägt für jene, den Urologen bekannte Form des postoperativen 
Singultus, der durch seine Dauer Schlaf und Ernährung des Patienten schwer beein- 
trächtigt, die Bezeichnung: perniziöser Singultus vor. Von den in Betracht kommenden 
Ursachen — toxisch, reflektorisch und nervös — scheint ihm der Singultus meist 
toxisch oder reflektorisch von einer Pyelonephritis auszugehen und mehr ein Zeichen 
von Toxämie, vom Nierenbecken ausgehend, als von Urämie zu sein. Die Behand- 
lung soll naturgemäß einsetzen, bevor es zu der schweren Form kommt, die meist 
durch leichtere Anfälle von Singultus eingeleitet wird. Verbot aller Flüssigkeits- und 
Nahrungszufuhr per os, zwei bis dreimal täglich Magenwaschungen mit !/,%, Noda- 
lösung, heiße Kompressen, 2—3 Liter Y/,proz. Sodalösung mit 5proz. Zuckerlösung 
alle 24 Stunden als Tropfklysma oder subcutan in 4 Dosen oder intravenös. Medika- 
mentöse Behandlung: Chloreton, Atropin, Morphium weniger empfehlenswert. Zwei 
Krankengeschichten von perniziösem Singultus nach Prostatektomie, beide in Heilung 
ausgehend, beide charakterisiert durch gleichzeitiges Auftreten von Pyurie und Singult. 
Stuhlentleerung: Vor der Operation große Dosen von Ricinusöl vor dem Frühstück. 
Sehr gelobt wird vom Verf. Flachssamentee. Durchfälle: Eine Beobachtung abun- 
danter Durchfälle nach der Operation (toxämisch), die große Dosen Opium erforderte. 
Anästhesie: Verf. bevorzugt die Lumbalanästhesie. Temperatursteigerungen: 
Ursachen dafür Obstipation, Infektion im prävesikalen Raum, Pyelonephritis, Auf- 
flackern eines alten Eiterherdes (bes. Analfistel!). Potenz: In den meisten Fällen nicht 
verändert oder gebessert. Blasenhals: In 2 Fällen sekundärer Eröffnung der Blase 
nach Prostatektomie fand Verf. den inneren Sphincter geschlossen und keine Andeutung 
einer proststischen Höhle. Narben am Blasenhals: Verf. war niemals veranlaßt, 
bei seinem Vorgehen mit Verweilkatheter, die prostatische Harnröhre zu dehnen. 
Achtung bei der Operation auf Strikturen in der Pars prostatica, die nicht so selten sind. 
Ejakulation: in 14 Fällen normal. Infektionsherde: sind vor der Operation zu 
beseitigen (Analfisteln, Abscesse, schadhafte Zähne usw.). Pflege: Wasserflasche mit 
Strohhalm so angebracht, daß Patient durch einfaches Drehen des Kopfes den Halm 
erreichen und trinken kann. Suprapubische Wunde: Nicht zuviel lapisieren und 
jodieren. Einzeitige Operation: Raschere Heilung, exakteres Schließen der Blasen- 
wunde, geringere Gefahr der Verletzung des Peritoneums als bei zweizeitiger Operation. 
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Verf. zieht die zweizeitige Operation nur vor bei Blasensteinen und bei akuter Retention. 
Prävesikale Drainage: Nach einem Fall schwerer Infektion hat Verf. die vorher 
verlassene Drainage wieder aufgenommen. Inkontinenz hat Verf. nach supra- 
pubischer Operation niemals gesehen. Carcinom: Nach früheren schlechten Resul- 
taten empfiehlt Verf. auch bei Carcinom eine teilweise Prostatektomie, die die Be- 
schwerden wesentlich herabsetzt. Zwei dies erläuternde Krankengeschichten. Blutung: 
Bei Lumbalanästhesie selten. Nach Entfernung sehr großer Prostaten und bei stärkerer 
Blutung bei der Operation tamponiert Verf. die Blase und entfernt die Tampons 
allmählich schon 5 Stunden nach der Operation beginnend und alle 4 Stunden 
einen Teil mehr, so daß nach 36—48 Stunden alles entfernt ist. Dann Blasen- 
drain und einige Tage später Verweilkatheter. Verf. verwirft die Naht des 
Blasenhalses. In kurzen Schlußsätzen wird das Gesagte nochmals zusamme 
Hans Gallus Pleschner (Wien), 

Deaver, John B. and Leon Herman: The prognosis in prostatectomy. (Die 
Prognose der Prostatektomie.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 2, S. 231—245. 1921. 

Die vorliegende, hauptsächlich statistische Arbeit fußt auf Daten, welche die 
Autoren zum Kapitel der Prognose in der 2. Auflage der Monographie über Prostata- 
hypertrophie von Deaver gesammelt haben. Zwischen beiden Auflagen liegen 15 Jahre, 
in denen sich die Ansichten wesentlich geändert haben. Vor allem ist die Frage, ob 
konservative oder operative Behandlung der Hypertrophie für die Verff. zugunsten 
der Operation gelöst, nicht so eindeutig aber die Art der Operation. Die zweizeitige 
Operation ist nach den Verff. angezeigt bei akuten Retentionen, bei großen Mengen 
Restharns, bei schwer infizierten Blasen und besonders in Fällen von Blutungen beim 
Katheterismus. Die Statistik ist nicht nach suprapubischer oder perinealer Operations- 
methode geschieden. Primäre Mortalität. Bei den ungefähr 2500 gesammelten 
Fällen haben die Verff. absichtlich die Statistiken der erfahrensten Operateure nicht 
mit einbezogen. In der Hand dieser Chirurgen ist kaum ein Unterschied zwischen der 
Mortalität nach suprapubischer oder perinealer Prostatektomie. Allgemein scheint die 
Mortalität nach suprapubischer Operation etwas größer zu sein als nach perinealer, 
obwohl die Verff. aus ihrer Statistik 6,9%, für die suprapubische und 10,9%, für die 
perineale Ektomie errechnen. Tabelle 1 und 2 gibt die Prozentzahlen einer Reihe von 
Operateuren. Bezeichnend ist, daß vielfach die Resultate in der Hand eines Operateurs 
von Jahr zu Jahr besser werden. — Primäre Todesursachen nach der Prostat- 
ektomie. Aus Tabelle 3 erhellt, daß unter den Todesursachen Urämie, Blutung, 
Operationsschock und Sepsis in dieser Reihenfolge an erster Stelle zu nennen sind. 
Auch in den Statistiken von Freyer (Tab. 4); aus dem Lankenan - Hospital (Tab.5) 
und von Tenney and Chase (Tab. 6) steht die Urämie an erster Stelle. Für das 
Eintreten schwerer Komplikationen gibt es 3 kritische Zeiten nach der Operation: 
die ersten 48 Stunden, der 7., 8. und 9. Tag und das Ende der 2. Woche. Was das 
Endresultat betrifft, so waren von 372 perinealen Prostatektomien 70%, bzw. 78%, 
von 814 suprapubischen Ektomien 76%, bzw. 79,4%, vollkommen geheilt bzw. frei von 
Blasenstörungen. Zusammengefaßt kann nach der Statistik einem Kranken gesagt 
werden, daß er über 90%, Wahrscheinlichkeit hat, die Operation zu überstehen und 
über 70%, Wahrscheinlichkeit einer völligen Wiederherstellung. — Ausschlaggebende 
Faktoren für die Mortalität nach Prostatektomie. Das Alter allein ist nur 
wegen der geringeren Widerstandsfähigkeit gegenüber Lungen- und Herzkomplikationen 
größerer Gefahr bei der Operation ausgesetzt. Die Verff. berechnen 37,7%, schlechter 
Ausgänge für Patienten zwischen 70 und 80 Jahren, dagegen 39,6%, für solche von 
60 bis 70 Jahren. Wichtiger ist die Dauer der Krankheit und selbstverständlich etwaige 
andere Erkrankungen (Tab.7).,. — Komplikationen der Prostatektomie. 
Lungenkomplikationen sind wohl häufig, stehen aber als Todesursachen an achter 
Stelle, Lungenembolien sind selten. Diabetes, der sich unter Behandlung nicht bessert, 
ist eine strikte Kontraindikation gegen die Operation. Apoplektische Insulte sind selten, 
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hoher Blutdruck und ausgesprochene Arteriosklerose sind Warnungszeichen. Magen- 
und Darmatonie, wenngleich selten, geben schlechtere Prognose. Beckenphlegmone 
und Wundinfektion gehören zu den bedrohlichen Komplikationen, dagegen halten die 
Verff. die Kombination von Steinen mit Hypertrophie für nicht so ungünstig als all- 
gemein bisher angenommen wurde. Nebenhodenentzündung als zumindest unangenehme 
Komplikation kann bei bestehender Disposition durch doppelseitige Vasektomie ver- 
hütet werden. Venenentzündung ist selten und meist ungefährlich. Oberflächliche 
Wundinfektion häufig, aber weniger gefährlich als die Infektion der Prostatahöhle. 
Cystitis kommt sehr oft vor, tritt aber an Bedeutung gegenüber der Pyelonephritis 
zurück, die, sehr oft schon vor der Operation chronisch bestehend, nachher zur Urämie 
führen kann. Entsprechende Nierenfunktionsprüfung sollte dieses Gefahrenmoment 
ausschließen können. Die akute postoperative Pyelonephritis ohne vorhergehende 
Nierenschädigung ist meist vorübergehend. Zur Vermeidung gefährlicher Nachblutung 
soll als Regel gelten, daß der Operierte nur nach vollkommener Blutstillung vom 
Operationstisch kommt, daher tamponiert Deaver in nicht ganz glatten Fällen. 
Urämie als Haupttodesursache erfolgt meist durch Hinzutritt von Kongestion zu 
nephritisch oder infektiös geschädigten Nieren. Diese Nierenschädigung muß erkannt 
und entsprechend vorbehandelt werden. Die gleiche Vorbehandlung erfordern Gefäß- 
und Herzerkrankungen und allgemeine Schwäche. Die maligne Entartung der Prostata 
spielt in der primären Mortalität keine besondere Rolle, die Verff. sahen nicht vor- 
geschrittene Carcinome nach der Operation glatt heilen. — Morbidität nach der 
Prostatektomie. Ungefähr 20—30%, der Operierten sind durch die Operation nicht 
vollkommen geheilt, in der Mehrzahl aber gebessert. Bleibende Harnfisteln sind sicher 
sehr selten, häufiger nach perinealer Ektomie. Das gleiche gilt für Inkontinenz. Kom- 
plette Retention soll nach suprapubischer Operation fünfmal so oft vorkommen als 
nach perinealer. Ungefähr 8%, der Fälle behalten Restharn, Häufigkeit der Miktion 
"bleibt öfters bestehen. Die Sexualfähigkeit wird durch die Operation meist nicht ver- 
ändert, eher aber gebessert. In weniger als 1%, der Fälle sahen die Verff. Steinbildungen 
der Blase als Operationsfolge. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 


Marchildon, John W.: Infeetion of the kidneys folowing prostatectomy. 
(Injektion der Nieren als Folge der Prostatektomie.) Americ. journ. of the med. 
sciences Bd. 161, Nr. 2, S. 243—251. 1921. 

Verf. glaubt, daß gegenüber Urämie und Blutung der Infektion der Nieren ale 
Todesursache nach Prostatektomie noch nicht genügend Aufmerksamkeit zugewendet 
wird, um so mehr als sie auch bei klarem nicht infiziertem Harn nicht so selten ist. 
Sehr oft geht die Pyelonephritis unter der Diagnose Urämie und nach den Obduktionen 
in den Fällen des Autors hat sie den Hauptanteil am tödlichen Ausgang der Operation. 
Die Infektion kann vor der Operation bestehen oder erst nach ihr auftreten. Im ersteren 
Falle muß sie erkannt werden und ihre beste Behandlung besteht in ausgiebiger Drainage 
der Blase. Deshalb steht Verf. auf dem entschiedenen Standpunkt der zweizeitigen 
Operation mit entsprechend langer Pause zwischen beiden Eingriffen. Verf. empfiehlt 
kulturelle Untersuchung auch bei klarem Harn, Cystoskopie durch die suprapubische 
Fistel und zieht die Cystostomie bei weitem dem Verweilkatheter vor. Die Entlastung 
der Nieren, die Verteilung der Infektion, die auch bei klarem Harn fast unvermeidlich 
ist, sozusagen auf zwei Zeiten und die geringere Blutung nach der eigentlichen Prostat- 
ektomie sind weitere Gründe, die für die zweizeitige Operation sprechen, am meisten 
aber der Umstand, daß Verf. mehr Todesfälle nach ein- als nach zweizeitiger Operation 
erlebte. Hans Gallus Pleschner (Wien IX).°° 


Pólya, E.: Zur Verbütung der Haınverhaltung nach Operationen. Zentralbl. 
J. Chirurg. Jg. 48, Nr. 21, S. 732—733. 1921. 

Verf. sucht den Hauptgrund für die häufig nach Operationen am After und Unterleib 
auftretende Harnverhaltung in der Ungewohntheit des Kranken, in Rückenlage zu harnen, 
and empfiehlt daher, die Kranken vor der Operation darin zu üben. Nach Hämorrhoiden- 
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operation ist häufig das übliche im Mastdarm liegende Stopfrohr die Ursache der Hamver- 
haltung und dann möglichst bald zu entfernen. Pflaumer (Erlangen). 

Kroh, Fritz: Neue Methoden der Harnröhrenplastik bei größeren Harnröhren- 
defekten. (Chirurg. Univ.-Klin., Bürger- u. Augusta-Hosp., Köln.) Münch. med 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 22, S. 675—676. 1921. 

Kroh gibt 2 neue Methoden der Harnröhrenplastik bei größeren Harnröhrenaefek- 
ten an. Die erste Methode besteht in dem Ersatz der Harnröhre durch einen epidermi- 
sierten Lappen der Fascia lata und freie Transplantation derselben. Der Erfolg war 
ein negativer. Dagegen führte die folgende in 3 Akten vorgenommene Plastik bei 
einem l4jährigen Jungen mit Verlust eines großen Teils der Pars fixa zum Ziele. 

Im ersten Akte Freilegen des distalen Harnröhrenendes bis weit in das Gesunde hinein 
und Bildung einer Ersatzharnröhre aus dem umgebenden, links und rechts von der Mittel- 
linie gelegenen Narbengewebe vermittels doppeltem Türflügelschnitt und subcutaner Ver- 
einigung der Ränder zu einer Röhre, die nun mit dem distalen Harnröhrenende selbst ver- 
einigt wurde. Durch Harnröhre und „Ersatzharnröhre‘‘ wird ein Katheter in die Blase geführt. 
Die Wunde durch heruntergezogene Skrotalhaut gedeckt. Im zweiten Akt, 6 Wochen später, 
wird das proximale Harnröhrenende eingestellt. Aus der Adduktorenhaut der Oberschenkel 
ein Hautlappen mit dammwärts gerichteter Basis gebildet und mittels subcutaner Nähte 
ebenfalls zu einem Rohr umgebildet und mit dem Bauen Harnröhrenende vereinigt und 
ein Nelatonkatheter durch dieses Hautrohr und die Pars prostatica der Harnröhre in die 
Blase geleitet. Innerhalb von 3 Wochen wurde der Lappenstiel durchtrennt und 8 Tage später 
im dritten Akt Hautrohr mit Ersatzharnröhre vereinigt und ein dicker Katheter eingelcgt. 
Der operativen Behandlung folgtr eine Bougiekur. Resultat ist ein recht gutes. Adler. 


Doenicke, Alfred: Ein Beitrag zur Kenntnis des Hermaphroditismus. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Göttingen.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 82—102. 1921. 

Besprechung der Nomenklatur und der älteren Ansichten über die Genese des 
Hermaphroditismus. Nach der neuesten Theorie Steinachs soll die Pubertätsdrüse 
in ursächlichem Zusammenhange mit der Ausbildung des H-rmaphroditismus stehen 
und die strenge Unterscheidung zwischen wahrem und falschem Hermaphroditismus 
muß fallen gelassen werden. Mitteilung zweier Fälle von Scheinzwittertum, die zu den 
Theorien Steinachs im Widerspruch stehen, da bei dem einen trotz weiblichen Ge- 
schlechtscharakters keine weibliche Pubertätsdrüsensubstanz und bei dem zweiten 
(11jähriges Kind von mädchenhaftem Benehmen mit völlig weiblich gebildeten äußeren 
Genitalien) die Geschlechtsdrüsen nur generative Hodensubstanz aufwiesen. Männ- 
liche oder weibliche Pubertätsdrüsenentwicklung fehlt aber gänzlich. Verf. ist der 
Ansicht, daß Steinachs Theorie für die Genese des Hermaphroditismus überhaupt 
nicht herangezogen werden kann, und daß das Untersuchungsergebnis seines 2. und 
anderer Fälle gegen eine formative Wirkung der Pubertätsdrüse spricht. Der Herma- 
phroditismus ist Folge einer fehlerhaften Anlage und Entwicklung des Eies oder auf 
eine Störung der Entwicklung des Samenfadens zurückzuführen. Das relativ häufige 
Vorkommen .von familiärem Scheinzwittertum spricht zugunsten der Annahme, daß 
ım Ei resp. im Samenfaden bereits der Hermaphroditismus angelegt ist. Verf. versucht, 
aus der modernen Lehre von den Chromosomen und Heterochromosomen die Genese 
des Hermaphroditismus zu erklären. Dieser Versuch bedarf aber noch der Bestätigung 
durch die experimentelle Forschung. . Frangenheim (Köln). 


Rumpel, Alfred: Über identische Mißbildungen, besonders Hypospadie, bei ein- 
eiigen Zwillingen, über die Entstehung und morphologische Bedeutung des Frenulum 
praeputii, zugleich ein Beitrag zur Frage nach der ersten Entstehung und dem 
Wiederverschwinden erblicher Mißbildungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Frenk- 
furt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, H. 1, S. 53—96. 1921. 

In einer breit angelegten Arbeit kommt Autor zu folgenden Schlüssen: Sämt- 
liche Formen des äußeren, männlichen Pseudohermaphroditismus vom geringsten 
Grade der Hypospadia glandis bis zur Hypospadia peniscrotalis bilden eine morpho- 
logisch und genetisch einheitliche Mißbildungsgruppe. Vorhaut des Penis und der 
Clitoris, sowie Bändchen der Eichel und Bändchen des Kitzlers sind durchaus homolog 
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in Anlage und Ausbildung. Die Frenula sind modifizierte Teile der gesamten Präputia 
der beiden Geschlechter. Frenulummangel oder -unterentwicklung bei Hypospadie 
ist analog dem Mangel oder der Unterentwicklung des Praeputiums in solchen Fällen. — 
Eineiige Mißbildungen sind stets zugleich mit derselben erblichen Mißbildung behaftet, 
deren erste Entstehung auf innere Ursachen zurückzuführen ist. Als solche kommen 
Störungen bei der Abtrennung der Keimzellen von den somatischen Zellen oder Stö- 
rungen bei der Reifungsteilung der Generationszellen in Betracht. Doch braucht 
nicht jede derartig entstandene Anlage zu einer Mißbildung zu führen. Zum Zu- 
standekommen der letzteren gehört noch, daß die Mißbildungsanlage nicht durch den 
Befruchtungsvorgang zum Verschwinden gebracht wird. Der Befruchtungsvorgang 
und sonstige analoge Vorgänge, z. B. die Konjugation, hat wesentlich mit die Bedeu- 
tung, daß Fehler einer oder beider kopulierender Zellen durch Ausgleich zum Ver- 
schwinden gebracht werden. So verschwinden auch erbliche Mißbildungen wieder 
aus dem Stammbaum. Die Mendelsche Lehre vermag weder die erste Entstehung 
noch das schließliche Wiederverschwinden einer erblichen Mißbildung zu erklären. 
@g. B. Gruber (Mainz)., 

O’Conor, John: The radical cure of varicocele. (Die Radikalheilung der 
Variocele.) Brit. med. journ. Nr. 3151, S. 738—739. 1921. 

Verf. sah wiederholt nach Varicocelenoperation Gangrän und Atrophie des Hodens 
auftreten. Er versucht dies zu vermeiden durch eine von ihm ausgearbeitete Methode, 
die im übrigen nichts anderes darstellt als das auch bei uns geübte Verfahren: Hoch- 
heben der varicösen Venen, wobei das Vas deferens hinten liegen muß und zwischen 
Daumen und Zeigefinger nach hinten abgedrängt wird. Längsincision von 3-4 cm; 
die Venen werden dann isoliert, indem der Messerstiel darunter durchgeführt wird, 
‘ Unterbindung oben und unten. Resektion des dazwischenliegenden Stückes. Die 
Stümpfe werden zusammengebunden unter hoher Fixation. Verf. fügt dann noch eine: 
kurzdauernde Drainage mit Seidenfäden hinzu. Dauer des Eingriffes 3 Minuten. 

Roedelius (Hamburg). 

Haslinger, Koloman: Lymphangioma eysticum seroti. (II. Chirurg. Umi.- 
Klin., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 5/6, 8. 293—296. 1921. 

Ein 19jähriger Mann hatte vor 14 Tagen eine Anschwellung des Scrotums bemerkt. Es 
fand sich symmetrisch zwischen den davon deutlich abgrenzbaren Hoden und Nebenhoden 
eine Geschwulst, die aus drei Teilen bestand. Die Haut war mit Ausnahme eines kleinen Teiles 
darüber verschieblich. Auslösung des Tumors, nach der die beiden Hoden ohne Septum im 
Scrotum verblieben. Der Tumor bestand aus zahlreichen Kammern und erwies sich als Lymph- 
angiom. Es wird angenommen, daß er aus einer kongenitalen Cyste, die wahrscheinlich durch 
ein Trauma zu vermehrter Sekretion in präformierte Hohlräume angeregt wurde, entstanden ist. 

Bernard (Wernigerode). 

Hess, E. F.: A modification of vasostomy permitting frequent irrigations of 

the vesieles. (Eine Modifikation der Vasostomie, die häufige Spülungen der Samen- 


blase gestattet.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 20, 8. 1349. 1921. 
Heß beschreibt zunächst die bisher übliche Punktion des Vas deferens mit nachfolgender 
Kollargolinjektion. Neu ist das Verfahren wiederholter Injektionen, indem beiderseits ein 
Ureterkatheter Nr.4 in das Vas deferens eingeführt wird, der, durch einen Seidenfaden fixiert, 
liegen bleiben kann, so daß evtl. 2-3 mal täglich eine Injektion in die Samenblase erfolgen 
kann. Das Verfahren eignet sich besonders für chronische Vesiculitis. Roedelius (Hamburg). 


Welbliche Geschlechtsorgane: M 


Lipschütz, B.: Untersuchungen über nicht venerische Gewebsveränderungen 
am äußeren Genitale des Weibes. III. Das Bild der Pseudosyphilis am äußeren 
Genitale des Weibes. (Filialspit. „Asyl Meidling“, Wien.) Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 104—113. 1921. 

Verf. berichtet über 4 Fälle von luesähnlichen Hautveränderungen an den äußeren 
weiblichen Genitalien. Es handelt sich um knopf- oder papelförmige, scharf um- 
schriebene, linsengroße Excrescenzen, die der normalen Haut am Rande der großen 
Schamlippen aufsitzen. Einmal fand sich nur eine solche Papel am Anus. Die Epithel- 
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decke war erhalten, Excoriationen nicht vorhanden. Juckreiz fehlte, ebenso wie 
geschwollene Inguinaldrüsen, WaR. negativ, Spirochäten wurden nicht gefunden. Die 
Heilung erfolgte in 8 Tagen lediglich unter den hygienischen Lebensbedingungen des 
Krankenhauses. Histologisch fand sich eine subacute Entzündung bei intakter Epi- 
dermis, Acanthose des Rete Malpighie und fehlen der Leukocytendurchwanderung. Blut- 
und Lymphgefäße im Corium bedeutend erweitert, Plasmazellen in kleinen Häufchen 
vorhanden. Kurze Beschreibung der Differentialdiagnose. Die Entstehungsurssche 
ist unklar, doch handelte es sich um verwahrloste, verlauste Individuen mit Vulvitisa 
und Vaginitis. Ernst Puppel (Mainz)., 

Lipschütz, B.: Untersuchungen über nicht venerische Gewebsveränderungen 
am äußeren Genitale des Weibes. IV. Überchronisch-hämorrhagische Vulviti. 
(Filialspit. „Asyl Meidling‘, Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, 
8. 114—127. 1921. 

Drei Fälle von hämorrhagischer Vulvitis. Die Blutungen sind scharf begrenzt 
und flächenhaft ausgedehnt, sie sitzen auf der hinteren Hälfte der Innenfläche der 
kleinen Labien und zeichnen sich durch sehr chronischen Verlauf und mangelhafte 
therapeutische Beeinflußbarkeit aus. Sie sind sehr selten. Bakteriologische Befunde 
ohne Bedeutung. Differentialdiagnostisch kommen die Maculae gon. vom Ausführungs- 
gang der Gl. Barthol. in Betracht. Die Entstehung ist unklar. Onanie wird abgelehnt. 
Histologisch fanden sich Hämorrhagien bzw. Blutpigment in entzündlich veränderten 
Iymphatischen Gewebe. Ernst Puppel (Mainz)., 

Jaschke, Rud. Th. v.: Kreuzschmerzen als Quelle diagnostischer und thers- 
peutischer Irrtümer in der Gynäkologie (mit besonderer Berücksichtigung der Reiro- 
flexio uteri). (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. #, 
S. 669—671. 1921. 

Dem Gynäkologen begegnen außer Klagen über Kreuzschmerzen besonders 
häufig Klagen über Unterleibsschmerzen, die auf einer oder beiden Unterbauchseiten 
angegeben werden. Wichtig ist es, daß derartige Klagen auch vorgebracht werden, 
wenn alle nachweisbaren Veränderungen des Genitalapparates fehlen, und ebens 
gibt es Fälle, wo bei nachweisbarer Genitalerkrankung doch eine extragenitale Affektion 
für die Unterleibsschmerzen verantwortlich zu machen ist. — Eine besonders große Rolle 
spielen Schmerzen in der Ileocoecalgegend, die häufig irrtümlicherweise für Oophoritıs 
gehalten werden. Kolikartige Schmerzen, namentlich in Verbindung mit Druck- 
schmerz am Mac Burneyschen Punkt und der fast immer nachweisbaren Haut- 
hyperästhesie sprechen unbedingt für appendicitische Prozesse. Schüttelfrost mit 
nachfolgendem Fieber und mit Übelkeit kann durch eine akute Pyelitis bedingt sein; 
Untersuchung des Harns und eine deutliche Hauthyperästhesie der Nierengegend 
werden die Diagnose sichern. Die Differentialdiagnose zwischen Pyelitis und Appen- 
dicitis kann bei Schwangeren zuweilen außerordentlich schwierig sein, weil durch den 
graviden Uterus die appendicitischen Schmerzpunkte nach obenhin verschoben werden. 
Bei gleichmäßig anhaltender spontaner Schmerzhaftigkeit der Ileocoecalgegend ist 
zur Differentialdiagnose besonders Gewicht auf den Tastbefund und auf die Anamnes 
zu legen. Handelt es sich um die Ruptur einer vereiterten großen Ovarialcyste oder 
einer Pyosalpinx, so wird die ohnehin erforderliche sofortige Laparotomie die ge 
wünschte Aufklärung bringen. Bei ausgesprochener Druckschmerzhaftigkeit des rechten 
Ovariums bei einer Virgo, muß man auch an die Möglichkeit einer abnorm starken 
Follikelblutung denken. Verschlimmern sich die Schmerzen in den Ileocoecalgegend zur 
Zeit der Menses, so kann es sich trotzdem um eine‘ chronische Appendicitis handeln, 
die dann gerade häufig besonders heftig in Erscheinung tritt. Weitere Beschwerden 
in der Ileocoecalgegend können nach Operationen durch Adhäsionen hervorgerufen 
werden, deren genaue Feststellung häufig durch das Pneumoperitoneum gelingen wird. 
Schmerzen in der linken Unterbauchseite haben sehr häufig ihre Ursache in einer 
Perisigmoiditis acuta oder chronica und werden in der Praxis nicht selten mit einer 
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linksseitigen Oophoritis verwechselt. Weiterhin kommen differentialdiagnostisch in 
Frage akute entzündliche Prozesse des Psoas, Thrombopblebitis der Vena iliaca und 
vor allem wieder Pyelitis und Ureteritis. Auch eine Colitis membranacia macht mit 
Vorliebe Schmerzen in der linken Regio iliaca. Schließlich können Fälle von spasti- 
scher Obstipation ihre Hauptbeschwerden in der linken Unterbauchseite machen. 
Schubert (Königsberg i. Pr.). 
Riegelman, John and K. Sellers Kennard: Rupture of a healthy, nonpregnant 
uterus by external violence. A report of the Emma Rollins case. (Ruptur eines 
gesunden, nicht schwangeren Uterus durch äußere Gewalteinwirkung. Bericht über 
den Fall der Emma Rollin.) Med. leg. journ. Bd. 38, Nr. 1, S. 5—11. 1921. 
Rupturen des gravierten Uterus infolge der Wehentätigkeit sind ein seltenes 
Ereignis. Die Angaben in den Statistiken schwanken zwischen 1:940 und 1:3403. 
Einrisse im nichtschwangeren, gesunden Uterus ohne instrumentelle Verletzungen 
oder ausgedehnte Beckenfrakturen sind bislang nicht bekannt. 
Beim vorliegenden Fall handelte es sich um eine 35jährige, verheiratete Frau, Mutter 
von drei Kindern; alle Geburten verliefen ohne Störungen. Sie fiel mit einen Marktkorb die 
herab und bemerkte nach einiger Zeit Blutung aus den Genitalien. Die erste Unter- 
a durch den Hausarzt ergab einen erweiterten Muttermund und einen Riß in der linken 
Gebärmutterwand. Die nachfolgende Untersuchung in Narkose bestätigte diesen Befund, 
stellte aber darüber hinaus fest, daß die Ruptur bis in die Bauchhöhle ging. Bei der Opera- 
tion wurde flüssiges und geronnenes Blut in der Bauchhöhle gefunden, ferner eine Verletzung 
des Sigmoids. Exstirpation des Uterus und Naht der Darmverletzung. Patientin bekam eine 
Peritonitis und starb daran. Bei der Seltenheit des Vorkommnisses wurde der Fall zuerst 
sehr skeptisch angesehen, aber es ließ sich bei der Sektion nichts feststellen, so daß man zur 
Annahme gezwungen war, daß die Frau beim Fall auf eine Treppenkante sich gegen den Ramus 
superior des Schambeinastes gestoßen und die heftige Gewalteinwirkung sich auf den 
Uterus übertragen hatte. Baetzner (Berlin). 
Gaifami, P.: Il taglio cesareo transperitoneale sul segmento inferiore dell’ 
utero. (Der transperitoneale Kaiserschnitt am unteren Teil der Gebärmutter.) (Clin. 
ostetr.-ginecol., univ., Roma.) Riv. g’ostetr. e ginecol. prat. Jg. 3, Nr. 3, 8. 89—100. 1921. 
Mit der Modifikation von Schickele konnte Verf. in 7 Fällen die besten operativen 
Erfolge erzielen. Gang des Eingriffes: 15 cm langer Bauchwandschnitt von der Sym- 
physe des Os pubis ausgehend. Nach Eröffnung der Leibeshöhle Aufsuchen der Plica 
vesico-uterina. An dieser Stelle 6—7 cm langer querer Einschnitt des Bauchfells. 
Nach Emporheben beider Lappen Längsschnitt am unteren Teil der Gebärmutter. 
Nach Entfernung des Kindes und des Mutterkuchens Vernähung der Gebärmutter- 
wunde mit Seiden-Knopfnähten. Desinfektion der Wunde mit Jodtinktur. Viscerale 
Bauchfellnaht. Rekonstruktion der Bauchwand. Die Zeitdauer ist nicht länger als 
beim klassischen Kaiserschnitt, es gibt keine operativen Schwierigkeiten. Die Vorzüge 
des Verfahrens: leichtere Rekonstruktion der Laparotomiewunde und so sichere Ver- 
hütung von postoperativen Brüchen. Nach dem Eingriff sieht man keine ileusartigen 
Erscheinungen, da die Darmschlingen nicht ins Operationsgebiet gelangen. Minimale 
Blutung. Gänzliches Fehlen von postoperativen Verwachsungen. von Lobmayer. 


Weiss, Edward A.: Border-line eareinoma of the cervix and its treatment. 
(Die Behandlung der Grenzfälle der Cervix-Carcinome.) Americ. journ. of obstetr. 
a. gynecol. Bd. 1, Nr. 7, 8. 661—667. 1921. 

Der Cervixkrebs soll, wenn rechtzeitig erkannt, operativ behandelt werden, unter 
dieser Voraussetzung ist die Prognose günstig. Bei zweifelhaften Fällen ist die Radium- 
bestrahlung zu raten, und die Frage einer sekundären Operation soll von dem Reaktions- 
erfolg der Bestrahlung abhängen; sprechen Alter, allgemeine Konstitution, Herz, 
Niere, Gefäßsystem gegen einen operativen Eingriff, so ist die Bestrahlung allein aus- 
zuführen. Vergleicht man die Kauterisations- und die Radiumbehandlung, so haben 
beide Erfolge und Mißerfolge aufzuweisen und mitunter ist es am besten, beide Methoden 
nacheinander anzuwenden. Die Radiumdosis muß empirisch gefunden werden; sie 
schwankt zwischen 1500 mg-Stunden an den einen Kliniken und 8000 mg-Stunden an 
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den anderen, und beide berichten über günstige Resultate. Den Entscheid über die 
optimale Dosis können erst größere Serien und vor allem Untersuchungen über die 
Enndresultate geben. Baetzner (Berlin). 


Aus: Gliedmaßen. 


Hildebrand, Otto: Die Arthritis deformans der großen Gelenke und ihre 
operative Behandlung. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 19, S. 469—472. 1921. 

Trotzdem es bisher nicht möglich ist, die Arthritis deformans von ätiologischen 
Gesichtspunkten aus bekämpfen zu können, sind wir doch imstande, durch manche 
Maßnahmen die Beschwerden zu lindern und Folgezustände zu beseitigen. Von opers- 
tiver Seite können hier 2 Wege beschritten werden: operative Modellierung oder Re- 
sektion. Von beiden verfügt Hildebrand über eine größere Zahl günstiger Ergebnis. 
Die Wahl der Methode hängt ab vom befallenen Gelenk und seiner Leistungsfähigkeit, 
von der Ausdehnung des Prozesses und der Lokalisation der Bewegungshindernisse. 
Die besten Resultate ergibt für die Resektion das 1. Metatarsophalangealgelenk und 
das Kniegelenk. Bei der Hüfte bekommt man auch brauchbare Erfolge, wenn der Kopf 
knapp am Hals abgesägt und dieser letztere so gestaltet wird, daß er frei von Knochen- 
wucherungen ist, in die Pfanne hineinpaßt und gute Stütze am Becken findet. Wenn 
die Veränderungen nicht zu groß sind, ist bei weitem die operative Modellierung vor- 
zuziehen; das Gelenk bleibt dabei beweglich, es gibt keine Verkürzung und Schmerzen 
und Bewegungsstörungen werden beseitigt. H. hat am Hüftgelenk 15 mal, am Knie- 
gelenk 5 mal modelliert und ist mit dem Erfolg zufrieden. Nach Bloßlegung der Gelenk- 
enden werden die Randwucherungen abgetragen, aufgefaserter Knorpel excidiert, 
freie Körper entfernt, Kapselverdickungen und Zottenbildungen weggeschnitten, 
abnorm gestaltete Gelenkenden zurechtgeformt und primär geschlossen. Gegebenen- 
falles kann man blutende Knochenflächen mit Fascie oder Fett decken. Am Knie ist 
die Operation zuerst von Franke gemacht worden. Nach der Heilung wurden Bewe- 
gungsübungen gemacht, was natürlich sehr sorgfältig geschehen muß und manchmal 
recht lange dauert. Die Dauerresultate sind verschieden, weil das meiste von der 
Energie des Kranken abhängt, weisen aber doch alle eine entschiedene Besserung auf, 
die lange Jahre bestehen bleibt. Auch an Schulter- und Ellbogengelenk hat H. in je 
einem Fall so operiert mit günstigem Ergebnis. Draudt (Darmstadt). 

Cunningham, John H.: Focal infections with metastatic manifestations, with 
special reference to gonorrhoeal arthritis. (Die Arthritis gonorrhoica als Ausdruck 
der von einem Herd ausgehenden Metastasierung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, 
Nr. 6, 8. 501—504. 1921. 

Die Arthr. gonorrh. ist fast immer eine Metastasierung der Erkrankung von Prostata 
und Samenblasen. Der frische Tripperrheumatismus wird in 90% zur schnellsten Heilung r 
bracht und der chronische gebessert, wenn der Herd durch Spaltung der Samenblasen und mehr- 
fache Einschnitte in die Prostata entleert wird. Freilegung dieser Organe erfolgt vom Damm 
her (beschrieben in Surg., Gynec. u. Obstetr., April 1917). Die Operierten bleiben steril, aber 
nicht impotent. Gümbel (Berlin). 

Valentin, Bruno: Zur Kenntnis der Geburtslähmung (Duchenne-Erb) und der 
dabei beobachteten Knochenaffektionen. (Univ.-Klin. f. orthop. Cihirurg., Frank- 
jurt a. M.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 19, H. 1, S. 111—156. 1921. 

Die bei der Duchenne-Erbschen Lähmung beobachteten Komplikationen und 
vor allem die Innenrotation, sind noch nicht genügend geklärt. Die Arbeit soll dazu 
beitragen. Es werden 6 in der letzten Zeit vom Verf. beobachtete Fälle genau 


geschildert. 

Der erste, der auf die Knochenkomplikationen aufmerksam machte, war Seeligmüller 
1874; später dann vor allem Küster, der annahm, daß ausnahmslos in allen Fällen, wo ns 
einem geburtshilflichen Insult die Diagnose Lähmung des Suprascapularis gestellt war, ep" 

hysäre Diaphysenfrakturen, wenn auch nur intraperiostale vorgelegen haben. F inck, der 
ie Frage wieder in Fluß brachte, hatte mit seiner Behauptung, daß die Luxation des Ober- 
armkopfes die primäre, die Lähmung die sekundäre Erscheinung sei, kein Glück und fand 
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keinen Glauben. Überhaupt kann eine kongenitale Luxation bei der Erbschen Lähmung 
nicht vorliegen, ebensowenig wie die Annahme abgelehnt werden muß, daß die Luxation 
während des Geburtsaktes, sei es durch den Geburtshelfer, sei es spontan beim Passieren 
der Schultern durch den Geburtskanal zustande käme. Alle scheinbaren Luxationen sind 
Epiphysenlösungen, wie dies besonders Kratter in einer eingehenden Arbeit auch experi- 
mentell dargetan hat. Peltesohn, der zuerst eine größere Reihe von Fällen mit Knochen- 
veränderungen bei der Geburtsläimung im Röntgenbilde studiert hat, lehnt die Luxation 
ebenfalls ab und nahm in all seinen Fällen Epiphysenlösung und deren Folgen an. Der Deutung 
der Befunde Peltesohns und auch der anderen Autoren als Epiphysenlösung kann Verf. 
nicht zustimmen, denn „um jetzt nur das herauszugreifen, nirgends in der Literatur über 
traumatische Epiphysenlösungen findet sich ein Analogon zu dieser ganz merkwürdigen Ver- 
kleinerung des Epiphysenschattens im Röntgenbilde, für die als Erklärung die Epiphysen- 
lösung anzunehmen wohl nicht angängig ist. Da die Verschiebung zwischen Dia- und Epi- 
physe minimal im Vergleich zu der bei den Fällen From mes, wo es trotz starker Verschiebung 
in der distalen Femurepiphysenknorpelschicht nicht zu einer Störung im Längenwachstum 
gekommen ist. — Die auf den Röntgenbildern festgestellten Knochen-, besonders Epiphysen- 
veränderungen, lassen sich weit besser als sekundäre Veränderungen auf Grund einer primären 
Nervenschädigung, also als neurotische Knochenatrophie erklären. Verf. kommt auf Grund 
seiner Erwägungen zu der Ansicht, daß man ‚aus dem Vorhandensein einer Innenrotation 
und wenn man außerdem noch im Röntgenbild die geschilderten Veränderungen der Epiphyse 
nachweisen kann, ohne weiteres zu dem Schluß berechtigt ist, daß unmittelbar bei der Geburt 
eine Nervenschädigung vorgelegen, die sich vielleicht mehr oder weniger wieder zurückgebildet 
hat, deren Überreste oder Folgen aber in der Innenrotation und Knochenschädigung zu er- 
kennen sind. Ich gehe sogar noch einen Schritt weiter und glaube, daß man meist bei genauer 
Untersuchung auch neurologisch Differenzen in dem Verhalten der Muskeln der gesunden 
und kranken Seite aufdecken wird. Die Störung in der Pro- und Supination des Vorderarmes 
scheint mir, nach meinen Fällen zu schließen, besonders intensiv und lange nachweisbar zu 
sein (Biseps und Supinator longus)“. Die bei der Erbschen Lähmung gewöhnlich vorhandene 
Skoliose findet zwanglos ihre Erklärung in dem Ausfall einiger Muskeln, wogegen für den 
Schulterblatthochstand eine einwandsfreie Deutung nicht gegeben werden kann. 


v. Tappeiner (Greifswald). 
Obere Gliedmaßen: | 


Bentzon, P. 6. K.: Ein Fall von veralteter Luxatio subeoracoidea humeri mit 
Angabe eines Einrenkungshandgriffs.. (Amts Sygehus, Randers.) Ugeskrift for 
læger Jg. 83, Nr. 12, S. 422—424. 1921. (Dänisch.) 


5 Wochen alte Schulterluxation, deren Reposition mit keiner der bekannten Methoden 
gelang. Erfolg erst nach folgendem Vorgehen: Der luxierte Arm wird von unten her so um- 
faßt, daß das Handgelenk des Operateurs in der Achselhöhle liegt, die Hand auf der Schulter, 
das untere Ende des Humerus liegt in der Ellenbeuge des Operateurs, die freie äußere Hand 
des Operateurs auf seiner die Schulter umfassenden Hand. Es kann nun der Operateur mit 
seinem ganzen Gewicht den Arm des Patienten in Adduktion drücken, während die Hand 
in der Achselhöhle das Hypomochlion bildet. Auf diese Weise rutschte der Kopf leicht in die 
Pfanne. Port (Würzburg). 

Martinez Angel, A.: Über isolierte Frakturen des oberen Radiusendes. Rev. 


ibero-americ. de cienc. m&d. Bd. 45, Nr. 201, 8. 193—201. 1921. (Spanisch.) 


Da Verf. allein 6 Fälle in seiner eigenen Praxis erlebt hat, dürfte diese Fraktur weit häufiger 
vorkommen, als es der Literatur nach den Anschein hat (nur einige 20 Fälle veröffentlicht); 
meist wird nur die begleitende Luxation der Vorderarmknochen nach hinten diagnostiziert. 
Zwei Formen: Die Gelenkfraktur mit Zersplitterung des Köpfchens in zwei oder mehr Frag- 
mente und die Halsfraktur mit querer Abtrennung des Köpfchens von der Diaphyse. Ur- 
sachen: Direkter Schlag; Hypersupination; Fall auf die Handfläche bei gestrecktem Ellbogen- 
gelenk; brüske Kontraktion des Biceps; hauptsächlich aber alle Luxstion nach hinten be- 
dingenden Einwirkungen, wobei es oft zweifelhaft ist, ob die Fraktur Folge des Traumas oder 
der Repositionsversuche ist. Das obere Bruchstück kann entweder nach hinten oder vorne 
disloziert werden; im ersteren Fall ist es nach Abschwellung zwischen Olekranon und Epi- 
condylus, im zweiten in der Ellenbeuge zu fühlen; bleiben die Bruchstücke in Kontakt, so 
kommt es leicht zu winkliger Vereinigung, die ein schweres Hindernis für die Pronation bildet. 
Bebandlung: Immobilisierender Verband in rechtwinkliger Beuge- und vollkommener Pro- 
nationsstellung, aber nur für 10 Tage, dann Beginn der medico-mechanischen Behandlung, 
welche besonders die Pro- und Supination zu berücksichtigen hat. Bei Dislokation der Bruch- 
stücke Operation. Bei winkliger Heilung mit Pronationsbehinderung hatte Verf. guten Erfolg 
von der Längsabtragung des behindernden Buckels mit dem Meißel, Umwickelung der Knochen- 
wundfläche mit einem Streifen Vorderarmfascie und Bestreichen desselben mit Vaseline von 
55° Schmelzpunkt. Pflaumer (Erlangen). 
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Untere Gliedmaßen: 


Lange, Fritz: Die Entstehung der Coxa valga durch Muskelzug (Adduetoren- 
Coxa valga). (Kraußianum u. orthop. Klın., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 41, H. 1/2, S. 147—153. 1921. 

Während als Ätiologie der Coxa valga bisher hauptsächlich die Entlastung des 
Beines durch Krückengänger angenommen wurde, hat Verf. bei Genu valgum und ganz 
besonders bei seinen schwerere Littlefällen ausgesprochene Coxa-valga-Stellung beob- 
achtet, welche er in der Hauptsache auf die Wirkung gewisser Adductoren (Pectineus, 
Adductor brevis et minimus) zurückführt, die auf den Neigungswinkel des Schenkel- 
halses streckend wirken. — Dadurch erklärt sich ohne weiteres das Auftreten der Coxa 
valga bei fast allen schweren Littlefällen ; beim Genu valgum erfordert die Spreizstellung 
der Beine eine besonders intensive Arbeit der Adductoren, während die niederdrückende 
Kraft des Körpergewichtes infolge Schiefstellung der Traglinie des Beines (Fick) 
geringer ist; diese beiden Komponenten führen auch hier zur Ausbildung der Coxa 
vara. — Durch die Auffassung Langes wird uns auch die Adduktionscontractur er- 
klärt, die fast bei jeder schwereren Coxa valga auftritt. — Verf. schlägt eine neue Ein- 
teilung der Coxa valga vor: 1. kongenital (nicht sicher nachgewiesen), 2. durch Ent- 
. lastung (bei Krückengängern), 3. traumatisch (selten nach Schenkelhalsfrakturen), 
4. muskulär: a) bei Rachitis, b) bei Genu valgum. Deus (St. Gallen). 


Lacroix, Paul G.: Hemorrhagic osteomyelitis of the femur. (Hämorrhagische 
Osteomyelitis des Femur.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 73, Nr. 10, 8. 420 
bis 423. 1921. : 

Krankengeschichte eines 45 jährigen Mannes mit hämorrhagischer Osteomyelitis, die sich 
innerhalb dreier Monate im Anschluß an eine Verstauchung des linken Knies entwickelt hatte, 
und deren Hauptsymptome außer der Schwellung heftige Schmerzen waren. Das Leiden wurde 
nicht als Neubildung angesehen und konservativ mit vollständiger Entfernung und Curettage 
behandelt. Gute Heilung und Ersatz der Knochenhöhle durch Knochenneubildung. Ent- 
lastende Prothese. Die Erhaltung der Beweglichkeit im Knie wird der Methode von Willems, 
bestehend in möglichst frühzeitiger aktiver Bewegung, zugeschrieben. Kaerger (Kiel). 

Wagner, Friedrich: Kasuistischer Beitrag zu den Spontanfrakturen der Patella. 
(Krankenh. St. Georg, Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, H. 3/4, 8. 208 
bis 220. 1921. 

Ein 50jähriger, an progressiver Muskelatrophie leidender Mann knickt ohne besondere 
Kraftanstrengung beim Heruntersteigen der Treppe mit dem rechten Knie ein und erleidet eine 
Y-förmige Spontanfraktur der rechten Kniescheibe, die schmerzlos ist und die Funktion wenig 
stört. Die sehr seltene Spontanfraktur der Kniescheibe kommt in erster Linie bei Tabes vor. 
Bei der progressiven Muskelatrophie gehört die Spontanfraktur zu den größten Seltenheiten. 
Infolge der Unversehrtheit der Compacta bei der progressiven Muskelatrophie und der Rare- 
fikation der Spongioss sind bei ihr im wesentlichen nur die Knochen gefährdet, deren Zug- 
und Tragfähigkeit hauptsächlich auf ihrer Spongiosa beruht, voran die Patella, dann viel- 
leicht noch Talus und Calcaneus. zur Verth (Altona). 

Strahlmann, Louis and J. W. White: Derangement of the semilunar cartilage. 
Observations in seventy-six operative cases. (Meniscusverletzungen. Beobachtungen 
an 76 operierten Fällen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 9, 8. 561 
bis 564. 1921. 

Beobachtungen aus den letzten 17 Jahren, von den 76 Fällen sind 51 von dem- 
selben Chirurgen operiert. 61 Kranke waren männlich, das Durchschnittsalter beträgt 
29 Jahre (jüngster 10, ältester 61). Dauer der Krankheitserscheinungen betrug meist 
unter 1/, Jahr, einzelne länger, bis zu 7 Jahren; die Fälle von langer Dauer gaben 
die schlechteren Erfolge. Schmerz oder Empfindlichkeit, die charakteristischsten Er- 
scheinungen, entsprechend dem verletzten Knorpel bestanden bei 63%, Sperrung des 
Gelenkes bei 51%, 2lmal war der verletzte Knorpel zu tasten. Schwellung wiesen 
nur 28 Fälle (37%,) auf, „Einschnappen“ unter Knacken 7 Fälle (11%). Beschränkung 
der Beweglichkeit und Steifheit waren selten, Röntgenbilder (ohne Aufblähung) brachten 
keine Aufklärung. 60 mal war der innere, 13mal der äußere Meniscus betroffen, 3 mal 
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war es nicht mehr festzustellen; davon waren 1 mal beide Knorpel betroffen, außer- 
dem mußte bei einem Kranken nach der Operation der einen wegen nachträglicher 
zweiter Verletzung auch noch die andere Seite operiert werden. Operationsbefunde: 
15 mal überbewegliche Knorpel, 8mal ZerreißBungen, 8 mal ‚„Luxationen‘“, 4 mal Knorpel 
verdickt, 2mal verkalkt, 2mal atrophisch, Imal ohne krankhaften Befund (nicht 
entfernt), Fettgewebswucherungen wurden 11 mal entfernt, dabei 6mal Gelenkmäuse, 
12 mal fanden sich nur Zeichen von Entzündung. Subtotale Entfernung des Knorpels 
wurde 66mal ausgeführt, partielle Entfernung, die jetzt nicht mehr als berechtigt 
gilt, bei 7, immer von seitlichem Schnitt nach Jones. — Ergebnisse: 86%, der Ope- 
rierten erklärten sich bei späterer Rückfrage als zufrieden. Nur 7 Operierte, die mit 
dem Erfolg der Operation nicht zufrieden waren, wurden nachuntersucht. Als Ur- 
sache der Beschwerden erwies sich 1mal Gelenktuberkulose, 1mal Arthritis tabica, 
l mal bei gutem Befund Absicht auf Erlangung hoher Entschädigung von der Ver- 
sicherungsgesellschaft. Als Ursache der Unzufriedenheit wurde fast durchweg Gefühł 
von Schwäche und Unsicherheit, namentlich bei Ermüdung, angegeben. Auch bei 
denen, die zufrieden mit ihrem Zustande waren, klagten 9 über Schwächegefühl, 2 Un- 
sicherheit, 8 beides. Bei 16 war die Beweglichkeit beschränkt, 3mal Beugen, 3 mal 
Strecken, 6 mal beides. 22 klagten über Schmerzen, die bei 11 nur gelegentlich oder 
bei Witterungswechsel auftraten. Insgesamt blieb bei 53% Schwächegefühl. — Die 
durchschnittliche Heilungsdauer betrug bis zur endgültigen Beweglichkeit 8 Monate, 
nachbehandelt wurde mit Gipsverband 10 Tage, danach Massage und Bewegungen. 
@Gümbel (Berlin). 

Jean, G.: Kystes de la rögion externe du genou. (Cysten der Außenseite des 

Knies.) Arch. de méd. et pharm. nav. Bd. 111, Nr. 1, S. 84—91. 1921. 


Im Gegensatz zu den Cysten der Kniekehle findet man in der Literatur nur äußerst 
selten die Cysten der Außenseite des Knies beschrieben. 


Verf. sah bei einem 40jährigen Manne an der Außenseite des linken Kniegelenkes einen 
taubeneigroßen Tumor, der innerhalb’von 1!/, Jahren von Erbsengröße an angewachsen war. 
Die Geschwulst läßt sich vom Gelenk nicht trennen, sitzt in der Höhe des Gelenkspaltes, ver- 
schwindet aber bei Bewegungen des Beines oder Druck nicht. Die Geschwulst ist mit der 
Haut, die nicht entzündlich gerötet ist, nicht verwachsen. Keinerlei Druckschmerz bei Pal- 

tion. Keinerlei Beziehung zum Nervus ischiadicus. Die am 5. III. 1920 vorgenommene 
Punktion ergab eine kolloidale Flüssigkeit. Die Röntgenaufnahme zeigt intakten Knochen; 
WaR. negativ. — Die am 9. VII. vorgenommene Operation legt zuerst den Nerven frei, um eine 
Verletzung desselben auszuschließen. Nach Freilegung der Cyste zeigt sich, daß sie durch einen 
langen Stiel mit der Synovialschleimhaut zusammenhängt. Bei der Operation platzte die 
Cyste und der Inhalt lief aus. Es fand sich eine Kommunikation von 1 cm Durchmesser mit 
der großen Gelenkhöhle. Die beiden Cystenhälften wurden nun exstirpiert und die Gelenk- 
höhle mit Catgut geschlossen. Primäre Heilung, freie Beweglichkeit des Gelenkes. — In 
einem zweiten Falle handelte es sich um einen 38jährigen Soldaten, der vor mehreren 
Jahren schonin der Gegend des Fibulaköpfchens eine Geschwulst bemerkte, die jetzt Taubenei- 
größe erreicht hat. Der Tumor ist fest auf der Unterlage fixiert, nicht druckempfindlich und 
nicht beweglich. In der Kniekehle fühlt man ebenfalls einen Tumor, der hinter dem Fibula- 
köpfchen und in der Sehne des Musculus biceps liegt. Bei Druck auf den einen Tumor nimmt 
die Spannung des anderen zu: Die beiden Geschwülste kommunizieren. Die Diagnose vor 
der Operation, die durch dieselbe bestätigt wurde, lautete: Cyste der Bicepstasche. Die 
Bicepssehne und der Nervus ischiadicus folgen der Cyste der ganzen Länge nach. Da die 
Cyste keine Kommunikation mit der Gelenkhöhle hat, wird sie in toto exstirpiert. Primäre 
Wundnaht und Heilung. Nach 4 Wochen mit 4 Wochen Schonung entlassen. gu 


Differentialdiagnostisch kommen neben allen Tumoren benigner und maligner 
Art noch die Gummen in Betracht. Exostosen sind wohl meist härter, dagegen sind 
Osteosarkome häufig ebenfalls cystisch. Die Lokalisation ist nicht spezifisch. Erleich- 
tert wird die Diagnose, wenn man gleichzeitig eine Gelenkaffektion feststellen kann 
oder wenn man durch Ruhe die Geschwulst verkleinern und gleichzeitig die Schmerzen 
im Gelenk bessern kann. Cysten der Regio poplitea werden wohl kaum auf der Außen- 
seite des Knies erscheinen, es sei denn, daß sie im Schlußstadium um das Fibulaköpfchen 
und die Bicepssehne herumgehen, aber dann finden sich diese letzteren nicht außerhalb, 
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wie in unserem letzten Falle, sondern innerhalb des Tumors. Die Therapie ist dieselbe 
wie bei den Gelenkcysten. Bei Exstirpation verwendet man vertikale oder T-förmige 
Schnitte je nach Lage und Größe der Cyste. Verf. legt besonderen Wert darauf, vor 
Freilegung der Cyste den Nervus ischiadicus freizulegen. Die Cyste wird dann sofort 
breit eröffnet, um eine evtl. Verbindung mit der Gelenkhöhle rechtzeitig feststellen 
zu können. Versuche, die Cyste geschlossen zu lassen, führen ‚wenn eine Kommuni- 
kation vorhanden ist, zur Eröffnung derselben kurz vor der Gelenkhöhle, so daß die 
Kapselnaht meist sehr erschwert wird. Zur Nachbehandlung wird das Knie 2—4 Wochen 
fixiert, besonders wenn die Gelenkhöhle eröffnet worden war. A. Rosenburg. 


Sieber, Karl: Zur Behandlung rachitischer Verkrüämmungen im Kindesalter. 
Dissertation: Erlangen 1921. 

Die Osteoklase tritt dann in ihr Recht, wenn der Knochen noch federt, die Osteo- 
tomie, wenn er starr und unbiegsam geworden ist. An der Hand von zahlreichen 
Fällen wird das von Anzoletti 1909 zuerst empfohlene, gleichzeitig von Röpke ein- 
geführte und durch Stein- Wiesbaden, Hohmeier und Kramer weiter ausgebaute 
Korrektionsverfahren erläutert. Dasselbe, welches zunächst nur für Kinder im ersten 
und zweiten Lebensjahre Verwendung fand, wurde bei solchen bis zum 9. Lebensjahre 
mit Erfolg verwendet. Die Korrektur soll danach möglichst frühzeitig, nach Ablauf 
des floriden Stadiums der Rachitis vorgenommen werden, wenn sie jedoch radio- 
graphisch noch nicht völlig abgelaufen erscheint. Um die betreffende Extremität mit 
Einschluß der benachbarten Gelenke wird ein eng anliegender Gipsverband gelegt, 
der je nach der Härte der Knochen 4-6—8 Wochen liegen bleibt. Nach Abnahme des 
Verbandes sind durch den in Ruhestellung des Beines erhöhten Abbau der Kalksalze 
die Knochen so weich geworden, daß sie sich sehr leicht biegen und modellieren lassen. 
Die umgekrümmte Extremität wird erneut 4-6 Wochen eingegipst und so in korti- 
gierter Stellung erhalten. Stettiner (Berlin). 

Sonntag, Erich: Beiträge zur Koehlerschen Krankheit des Kahnbeins am Fuße 
bei Kindern. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, H. 3/4, S. 145—166. 1921. 

Unter Mitteilung zweier selbst beobachteter Fälle von typischer Köhlerscher Krank- 
heit des Kahnbeins bei zwei 6jährigen Knaben geht Verf. auf die Kasuistik, Krankheitsbild 
und Ursache näher ein. 50 Fälle sind bisher beobachtet und beschrieben seit der ersten Köhler- 
schen Mitteilung 1908. Es wird vorwiegend die männliche Jugend zwischen 5. und 9. Lebens 
jahr betroffen. Für die Diagnose ist ausschlaggebend der charakteristische Röntgenbefund, 
der eine starke Verschmälerung, Verdichtung und oft unregelmäßige Gestaltung (Biskuitform) 
des Kahnbeines zeigt. Der Verlauf ist langwierig, aber immer günstig, die Therapie daher 
immer konservativ. Bezüglich der Pathogenese kann auch Verf. nicht zu einem Schluß kommen, 
am wahrscheinlichsten ist nach ihm eine Knochenentwickelungsstörung anzunehmen, Traumen 


können dabei als auslösendes Moment eine Rolle spielen. Eine Fraktur als Ursache lehnt er 
für die Mehrzahl der Fälle ab. Baisch (Karlsruhe). 


Heidenhain L.: Versuche, den Hängefuß bei Peroneuslähmung durch Sehnen- 
überpflanzungen zu. beseitigen. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frankfurt a. M. 
Süzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 670—671. 1921. 

Für eine Peroneuslähmung genügt die Überpflanzung der Sehne des M. tibialis 
post. auf die des Tibialis ant. Die supinierende Funktion des Muskels bleibt erhalten, 
und es wird ein kraftvoller Heber der Fußspitze. Bei gemischten Lähmungen ist das 
Problem schwieriger und harrt noch weiterer Bearbeitung. Voraussetzung eines Er- 
folges ist gute Funktion des Gastrocnemius. Wichtig ist, daß bei spinaler Kinder 
lähmung auch in den schwerst gelähmten Muskeln, solange sie noch leidlich normale 
Farbe haben, auch noch normale Fasern vorhanden sind, die durch Anspannung des 
Muskels zur Funktion zu zwingen sind (Koch). Bei Ausfali des M. tibialis post. ließe 
sich anatomisch die Halluxsehne unmittelbar über dem äußeren Knöchel und die 
Sehne des langen Zehenbeugers unmittelbar über dem inneren Knöchel mit den Er- 
tensorensehnen in Verbindung bringen; ob so praktisch ein Erfolg zu erzielen, bedarf 
noch weiterer Untersuchung. Wehl (Celle). 
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Aub, Joseph C.: Studies in experimental traumatic shock. I. The basal meta- 
bolism. (Studien bei experimentellem traumatischen Schock.) Americ. journ. of 
physiol. Bd. 54, Nr. 2, S. 388—407. 1920. 

Um die Beziehungen des Gasstoffwechsels zu der plötzlichen Blutdrucksenkung 
und dem Temperaturabfall, einem der auffälligsten Züge beim traumatischen Schock, 
zu studieren, ließ Verf. 24 Stunden lang nüchtern gehaltene Katzen unter Urethan- 
anästhesie (8 ccm einer 25 proz. Lösung pro kg Körpergewicht per os) mittels Tracheal- 
kanüle analysierte Zimmerluft in einen Spirometer ausatmen. Die Gasanalysen er- 
folgten mit dem Haldaneschen Apparat. Kanülen in beiden Karotiden, eine mit 
Hg-Manometer verbunden. Der Schock wurde durch völlige Zerquetschung der Lenden- 
muskeln beider Hinterbeine erzeugt. Wenn der Blutdruck unter 70 mm Hg er 
fiel und unter diesem Nivenau verharrte, wurde der Zustand des „Schock“ 
nommen. Unter der Urethananästhesie blieb der Gasstoffwechsel mindestens 4!/, Std. 
lang unverändert, so daß das Mittel sich für Gaswechselversuche von kurzer Dauer 
gut eignet. Der experimentell erzeugte traumatische Schock verursachte nur eine 
ausgesprochene Herabsetzung des Gasstoffwechsels, bis zu 70%, und zwar entsprechend 
der Schwere des Schocks. Dieselbe Senkung erfolgte durch Erhöhung des perikardialen 
Druckes. Im allgemeinen ist der kritische Punkt des Blutdruckes für diese Herabsetzung 
des Stoffwechsels und für die Entwicklung der verminderten Alkalireserve 75—80 mm 
Hg. Die Herabsetzung des Blutdruckes kann aber nicht die alleinige Ursache sein; 
denn bei niedrigem Blutdruck nach Blutverlust ist die Einwirkung auf den Stoffwechsel 
inkonstant: vorübergehende geringe Senkung oder kein unmittelbarer Einfluß. Die 
Herabsetzung des Stoffwechsels erklärt aber die ausgesprochene Temperatursenkung 
beim Schock. Wird die Blutzirkulation durch Bluttransfusion wiederhersgetellt und 
der Schock dadurch beseitigt, so erreicht der Stoffwechselspiegel rasch wieder die 
ursprüngliche normale Höhe (Tabellen). Tölken (Bremen). 


Guyot, J. et G. Jeanneney: Diagnostie du choe traumatique. (Diagnose des 
traumatischen Schocks.) Progrès méd. Jg. 48, Nr. 19, S. 199—204. 1921. 

Bei Verletzten, die keinen Blutverlust erlitten haben oder sonst keine Erschei- 
nungen von Toxämie und die plötzlich ein Sinken des Blutdrucks zeigen, ist die Lage 
ernst, namentlich wenn die Abnahme zunimmt. Es gibt verschiedene Arten von Schock: 
Der große Schock kommt meistens bei den multiplen Verletzungen vor, ist um sọ 
intensiver, je stärker die nervöse Abspannung vor dem Unfall war. Gesicht blaß, Lippen 
cyanotisch, Augen geschlossen, kalte Extremitäten. Puls unfühlbar. Blutdruck 6. 
Solche Patienten können plötzlich wieder aufwachen und die Schockerscheinungen 
verschwinden. Der kleine Schock zeigt weniger stürmische Symptome, die wurden 
verursacht durch die Müdigkeit, die Kälte, langdauernde Transporte. Der emotive 
Schock wurde oft im Kriege beobachtet, er tritt infolge eines Schrecks, einer inten- 
siven Aufregung auf, die Reflexe sind vorhanden, der Blutdruck wechselnd. Prognose 
gut. Der hämorrhagische Schock entsteht, wenn der Blutverlust nicht mehr kom- 
pensiert wird. Der Blutdruck sinkt so stark, daß er nicht mehr in die Höhe geht nach 
einer Kochsalzinfusion; die Prognose ist schlecht. Der toxische Schock entsteht 
nach schwerer Gewebszerstörung, Symptome kleiner Puls, Schmerzen im Epi- 
gastrium, Koliken, Erbrechen, Singultus, Azotämie. Diese Varietät kommt sogar bei 
aseptischen Wunden vor. Bei diesen Verletzten ist die Wundsensibilität ganz aufgehoben. 
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Schwierig ist die Unterscheidung dieser toxischen Form von anderen toxischen Zu- 
ständen: Gasvergiftung, akute Magendarmlähmung, postnarkotische Vergiftungen. 
Monnier (Zürich). 

Polettini, Bruno: Sulla evoluzione dei tessuti connettivi innestati dopo fissa- 
zione. Ricerche sperimentali. (Über das Schicksal transplantierter fixierter Binde- 
gewebsstücke. [Experimentelle Untersuchungen].) (Istit. ds patol. gen., unw., Pisa.) 
Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 4, S. 327—366. 1921. 

Polettini hat die bekannten Versuche verschiedener Autoren vor allem Ne- 
geottes über das Schicksalfixiertertransplantierter Gewebsstücke (Sehnen, 
Cornea, Aorta, Knorpel) die subcutan oder in die Kontinuität anderer gleicher Gewebe 
eingepflanzt, nachgeprüft. Fürs erste bestätigte er die Tatsache, daß beim Hunde 
die Funktion transplantierter Sebnenstücke je nach der Lage der Einpflanzung sehr 
bald eintritt. Die histologische Untersuchung dieser Gewebsstücke ergibt, daß 
sie von einem gewissen Zeitpunkt ab keine Färbbarkeit mehr aufweisen. Wie dieses 
zu deuten, vermag P. nicht zu sagen, doch glaubt er die von Nageotte angenommene 
„BReviviszenz‘ dieser Zellen ablehnen zu müssen. Vielmehr handelt es sich um ein 
neues Bindegewebe, das das Transplantat mehr weniger rasch ersetzen kann und aus 
den Fibroblasten des Wirtes hervorgeht, die wohl das Material der Transplantate zum 
Aufbau gebrauchen kann. (Zahlreiche Abbildungen.) R. Naegeli (Bonn). 


Nageotte, J.: Réflexions sur quelques causes d’erreur dans l’examen histo- 
logique des greffes osseuses, à propos de la note de Et. Jourdan et Imbert, inti- 
tulée: Trois observations de greffe osseuse expérimentale. (Einige Ursachen m 
Irrtümern bei der histologischen Deutung von Knochentransplantaten mit Bezug auf 
eine Mitteilung von Et. Jourdan und Imbert, betitelt: Drei Beobachtungen von exper- 
menteller Knochentransplantation.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. $, 
Nr. 16, 8. 828—830. 1921. 

In der in der Überschrift näher bezeichneten Arbeit waren Jourdan und Imbert 
einem Irrtum in der Deutung der histologischen Bilder zum Opfer gefallen, den, da er 
öfter vorkommt, Nageotte deshalb etwas genauer bespricht. Das, was die genannten 
Autoren als nekrotischen Knochen bezeichnen, ist ihr Transplantat; das, was sie als 
in Auflösung begriffenen Knochen bezeichnen, ist im Gegenteil neuer Knochen, der 
gerade im Begriff ist, sich durch Metaplasie aus dem ungebenden Gewebe, im Kontakt 
mit dem Transplantat, zu entwickeln. Ganz allgemein gesprochen ist man immer 
Täuschungen leicht unterworfen, wenn man nur ein einzelnes Stadium eines noch in 
der Entwicklung begriffenen Prozesses untersucht, wie es die Verff. getan haben. Durch 
die Untersuchungen Barths, deren Richtigkeit N. bestätigen konnte, wissen wir, 
daß das Knochengewebe die Transplantation sehr schlecht verträgt und daß die Mehr- 
zahl der Osteoblasten abstirbt. Hinzuzufügen wäre noch, daß die Bedingungen, unter 
denen der Knochen sich neu aufbaut, äußerst komplizierte sind; wir kennen sie bisher 
nur zum kleinsten Teil. Bei dem gleichen Tier und in der gleichen Körpergegend sind 
die histologischen Bilder oft ganz verschieden, so daß man also die aus einem Experiment 
gewonnenen Schlußfolgerungen durchaus nicht verallgemeinern darf für andere Formen 
des Bindegewebes. Jede Art von Gewebe muß in bezug auf die Transplantation für sich 
studiert werden, denn die einzelnen- Versuchsbedingungen und Dispositionen spielen 
bei der Deutung der erhaltenen Resultate eine Hauptrolle. B. Valentin. 


Durand, M.: Les greffes osseuses. (Die Knochentransplantationen.) Lyon 
méd. Bd. 130, Nr. 11, S. 473—490. 1021. 

Die Knochentransplantationen kann man in zwei große Gruppen einteilen: in die 
gestielten und die freien Transplantationen, wobei zu bemerken ist, daß nur die letzteren 
eine wirkliche Transplantation darstellen. In Frankreich ist in letzter Zeit, besonders 
durch Nageotte, die Verwendung von totem Knochen in Aufnahme gekommen, aber 
die daran geknüpften Hoffnungen haben sich nicht verwirklicht, sondern die lebenden 
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Transplantate haben viel bessere Resultate ergeben. Ein Knochen-Periosttransplantat 


kann verschiedene Entwicklungen durchmachen: 

l]. Frühzeitige oder allmählich einsetzende Ausstoßung, meist durch eine Infektion ber- 
vorgerufen; bei abgeschwächter Infektion wird die Ausstoßung des Transplantats nur eine par- 
telle sen. 2. Aseptisches Verbleiben des Transplantats an seiner Stelle ohne Resorption, wobei 
das den Knochen umgebende Gewebe in keinen Kontakt mit ihm tritt. 3. Derselbe Vorgang 
mit Resorption, ohne daß entsprechende Neubildung statthat, so daß nach kürzerer oder 
längerer Zeit das Transplantat vollständig resorbiert ist. 4. Ideal gelungene Transplantation 
mit Einheilung des Knochens und Anteilnahme an dem Leben des Wirte. Hierbei sieht man 
im Röntgenbilde deutlichen Callus, nach einiger Zeit deutliche Volumenvermehrung des Trans- 
plantates und innige Berührung zwischen ihm und dem Mutterboden. Wenn man genötigt 
ist, ein solches Transplantat wieder anzugehen, so blutet es beim Durchschneiden und ver- 
hält sich auch sonst wie ein normaler Knochen. Eine Membran, die genau wie Periost aussieht, 
umgibt es und isoliert es gegen die benachbarten Gewebe; Frakturen des Transplantates heilen 
wie gewöhnliche Frakturen. Die alten Experimente Olliers und anderer, die auch jetzt noch 
ihre en haben, besagen, daß in jedem gelungenen autoplastischen Transplantat eine be- 
stimmte ahl von Knochenzellen am Leben bleibt, die sich vermehren, so daß das Trans- 

lantat von Grund auf neu aufgebaut wird. Allerdings stammen auch einzelne Zellen, die am 
Wiederaufbau mithelfen, aus dem Mutterboden. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Orsi, Giovanni: La vaccinoterapia nelle infezioni suppurative a decorso cronico. 
(Die Vaccinebehandlung bei chronischen Eiterungen.) Rass. internaz. di clin. e terap. 
Jg. 2, H. 3, 8. 86—89. 1921. 

Bei chronischen Eiterungen sieht man fast stets das Fehlen jeder lokalen Reaktion, 
schlechte Granulationen, speckige Beläge usw. Im Blut sind keine Abwehrstoffe gegen den je- 
weiligen Erreger festzustellen. Dieser muß rein gezüchtet und das Blut auf Agglutinations- 
fähigkeit und bakteriolytische Eigenschaften ihm gegenüber untersucht sein. Man kommt 
fast ausnahmslos zu negativen Ergebnissen. Man muß also annehmen, daß in solchen chro- 
nischen Krankheitsfällen dem Organismus jede Immunitätsreaktion fehlt. Durch die autogene 
Vaccinebehandlung kann man schon mit kleinen Dosen die Antikörperbildung anregen. Wahr- 
scheinlich hindert schon die lokale Wundbeschaffenheit in diesen chronischen Fällen die Re- 
'sorption antigener Substanzen und damit die Bildung von Antikörpern. Mit Vaccinebehandlung 
kann man daher, auch bei jahrelang stationär gebliebenen Fällen, ausgezeichnete Resultate 
erzielen, weil es zu kräftiger Antikörperbildung kommt. Diese drückt sich auch in den nun 
einsetzenden positiven Immunitätsreaktionen aus. Klinisch ist bei der Behandlung bloß 
auf die Nierenfunktion zu achten. Kreuter (Erlangen). 


Hamburger, F. und Ph. Erlacher: Caries ossium non tuberculosa. (Univ.- 
Kinderklin., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 21, S8. 252—254. 1921. 


Hamburger und Erlacher beschreiben einen Fall von multipler Knochencaries bei 
einem 12jährigen Kind, der klinisch in jeder Beziehung als Tuberkulose imponierte, bei dem 
aber durch den negativen Ausfall der Tuberkulinreaktion, der histologischen Untersuchung 
sowie des Tierversuchs Tuberkulose als Ätiologie mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. 
Hinweis auf ähnliche Fälle von Friedländer, Sundt und Spitzy. Die Verff. vermuten 
einen anderen Erreger. Ein ohne wesentliche Erscheinungen über dem Ellenbogengelenk 
‚aufgetretener Absceß ergab bei der Punktion Staphylokokken. Der Verlauf ist günstiger 
als bei Tuberkulose. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Jerusalem, Max: Neue Richtlinien in der Therapie der ehirurgischen Tuber- 
'kulose. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 23, S. 1008&—1011 u. Nr. 25, 8. 1120 
bis 1121. 1921. 

Im Rahmen eines Fortbildungsvortrages gibt Jerusalem einen Überblick über 
die moderne Therapie der chirurgischen Tuberkulose, woraus die von ihm besonders 
bewerteten Momente hervorgehoben seien. Eine ganz besondere Bedeutung mißt er 
der Sekundärinfektion bei. Während geschlossene Herde steril sind, sind die offenen 
und von diesen 90%, der operativ eröffneten mit Staphylo- und Streptokokken misch- 
infiziert. Dadurch wird die Prognose erheblich verschlechtert, der chronisch benigne 
in einen progredienten Verlauf übergeführt. Mitunter folgt der Sekundärinfektion die 
Entstehung tuberkulöser Metastasen. — In operative Behandlung gehören umschriebene 
Lymphome, kalte Abscesse am Thorax, der Sehnenscheidenfungus an der Hand, 
Knochenherde mit gelöstem Sequester, umschriebene parartikuläre Herde, Kniegelenks- 
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prozesse Erwachsener, bei denen ambulante Behandlung mit fixierenden Verbänden 
versagte. Gute Erfolge gibt die streng aseptische operative Behandlung in Verbindung 
mit Röntgenbestrahlung. — In der orthopädischen Therapie wird die Gipsschiene 
empfohlen, an der Wirbelsäule Entlastung, am Hüft- und Kniegelenk individualisierende 
Belastung geübt. — Unter den spezifischen Mitteln ist das wirksamste das Alttuber- 
kulin, am besten geeignet für multiple Lymphome. Urogenital- und Bauchfelltuber- 
kulose. — Die Domäne der Röntgenbehandlung sind die nicht erweichten Lymphome 
am Halse und cariöse und fungöse Erkrankungen der kleinen Knochen und Gelenke 
Jugendlicher. Zu widerraten ist sie für die kalten Abscesse und erweichten Drüsen. 
Quarz- und Finsenlicht leisten nur bei Hautprozessen Gutes. — Von überragender 
Heilkraft ist schließlich die Heliotherapie, freilich nicht allein, sondern in Verbindung 
mit anderen Maßnahmen, wie überhaupt jede lokale Behandlung zusammen mit einer 
rationellen Allgemeintherapie durchgeführt werden muß. E. König (Königsberg ı. Pr.). 


Malmström, V.: Quelques résultats du traitement photothérapique dans la 
tuberculose buccale, pharyngienne, laryngée et nasale. (Einige Resultate photo- 
therapeutischer Behandlung bei Mund-, Rachen-, Kehlkopf- und Nasentuberkulose.) 
Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 3, S. 270—277. 1920. 

7 Krankengeschichten: Durch Sonnenbäder, täglich 1 Stunde und allgemeine Höhen- 
sonnenbestrahlung (45—60 Minuten am Tage aus 1 m Abstand), ohne irgendwelche lokalen 
Maßnahmen, weder medikamentös noch chirurgisch, nur in Verbindung mit der üblichen hygie- 
nisch-diätetischen Sanatoriumsbehandlung wurden in mehreren Monaten völlige Heilungen 
oder mindestens weitgehende Besserungen tuberkulöser Prozesse an den genannten Organen 
erzielt. Auch Kehlkopftuberkulose heilte aus, obwohl gleichzeitige schwere Lungenphthise 
keine Besserung, ja sogar Verschlimmerung aufwies. Ein Vergleich mit Kontrollfällen ohne 
Lichtbehandlung hat Verf. von der mächtigen Heilwirkung des Lichtes bei der Tuberkulose 
überzeugt. Tölken (Bremen). 

Melchior, Eduard: Über besondere Formen eitriger Gelenktuberkulose. (Chirurg. 
Unww.-Klin, Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 24, S. 634—636. 1921. 

Melchior beschreibt 2 Fälle von tuberkulöser eitriger Synovitis des Kniegelenkes resp. 
beider Knie- und Ellenbogengelenke. Die Ursache dieser mit echter Eiterung einhergehenden 
Tuberkulose sieht der Verf. in dem wechselnden Verhalten des erkrankten Individuums auf den 
eingetretenen Infekt. Er sieht nach Rankes Vorbild bei der Lungentuberkulose in dem Auf- 
treten von entzündlich-exsudativen Gelenkprozessen das durch Giftüberempfindlichkeit 
— Anaphylaxie — charakterisierte Sekundärstadium der Tuberkulose. Adler (Berlin-Pankow). 


Cummins, S. L.: Tetanus in the British army during the European war. 
(Der Tetanus in der englischen Armee während des europäischen Krieges [August 
1914 bis Dezember 1918].) (August, 1914, to December, 1918.) Journ. of the roy. 
army med. corps Bd 36, Nr. 5, 8. 321—343. 1921. 

Für die Anhänger der Serumprophylaxe hat der Krieg die gehegten Hoff- 
nungen erfüllt. Zu bedenken ist, daß die englischen Streitkräfte im Jahre 1914 nur 
200 000 Mann betrugen, während sie 1918 2 000 000 ausmachten. Die Zahl der Ver- 
wundeten in den ersten Monaten des Jahres 1918 war größer, als die ganze britische 
Armee, die im August 1914 in Frankreich eintraf. Trotz dieser Zahlendifferenz er- 
krankten in den ersten Monaten des Jahres 1918 nur halb so viel Verwundete an Starr- 
krampf, wie in den letzten Monaten des Jahres 1914. Die Schutzimpfung muß sobald 
als möglich erfolgen, ferner drei weitere Schutzdosen in Zeiträumen von je 7 Tagen; 
damit wurde die Morbidität des Starrkrampfes herabgesetzt, die Mortalität vermindert, 
die Inkubationsdauer hinausgeschoben und die Schwere der Erkrankung gemildert. — 
Die Mortalitätsziffer — unter Einrechnung der Heimatlazarette — war in den 
Jahren 1914/15 66%, 1916/17 42,6%, 1918 48,8%. Neben der Serumprophylaxe trug 
zur Verringerung der Mortalität die verbesserte Wundbehandlung und die Ver- 
besserung des Transportwesensfbei. Bei Nichtschutzgeimpften (69 Fälle) betrug 
die Mortalität 70—84%. — Die Inkubationszeit wurde durch die Schutzimpfung 
in 38%, der Fälle in die 2. Woche hinausgeschoben und in 25%, über die 3. Woche. Es 
besteht gar kein Zweifel, daß sie durch die Serumprophylaxe wesentlich verlängert 
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worden ist. — Diese Verschiebung der Inkubationszeit scheint nicht nur mit der Ver- 
minderung der Sterbeziffer Hand in Hand zu gehen, sondern in vielen Fällen auch mit 
einer bemerkenswerten Verbesserung des klinischen Verlaufes der Erkrankung. 
(Sehr häufig wurde daher in diesem Kriege —im Gegensatz zu allen: früheren — der 
„lokale Tetanus“ gesehen.) Man unterschied in England einen Typus A, bei welchem 
Trismus stets als erstes Symptom auftrat und sofort oder später zu mehr oder weniger 
starker Kieferklemme führte; einen Typus B, bei welchem sich andere Starrkrampf- 
erscheinungen vor dem Trismus einstellten; einen Typus C mit allgemeinem Starr- 
krampf ohne Trismus und einen Typus D mit lokalem Tetanus ohne Trismus. Der 
Typus A überwog weitaus mit 56%, der Fälle. — Trotz Serumprophylaxe kamen noch 
vereinzelte Starrkrampffälle vor. Die Schutzwirkung des Serums hält nur etwa 10 Tage 
an. Wird in dieser Zeit nicht nachgespritzt, dann kann die Wirkung der Prophylaxe 
bei einer schweren Infektion ungenügend werden. Ferner wäre möglich, daß einzelne 
Individuen nicht imstande waren, selbst Immunkörper zu bilden, die möglicherweise 
unter dem Schutze der prophylaktischen Dosis vom Körper geliefert werden. Schließlich 
wurde durch Tulloch nachgewiesen, daß sich vier Arten von Tetanusbacillen züchten 
lassen, daß aber das fabrikmäßig hergestellte Toxin nur von einer dieser Arten als 
Antigen stammt und gegen diese Art wirksamer ist als gegen die anderen drei. Man kann 
also von einer Verbesserung des Serums noch eine Erhöhung seiner Schutzkraft er- 
warten. — Der therapeutische Nutzen des Serums kann nur darin bestehen, 
das zirkulierende Gift zu neutralisieren. Ob eine wirkliche Heilwirkung beim aus- 
gebrochenen Starrkrampf zu erzielen ist, steht noch zur Diskussion. Immerhin ist man 
verpflichtet, möglichst frühzeitig und mit großen Dosen von Antitoxin vorzugehen. 
Nach Versuchen an Affen scheint die intraspinale Einverleibung des Serum am wirk- 
samsten zu sein; sie ist mit der intravenösen, intramuskulären und subcutanen zu 
kombinieren. Kreuter (Erlangen). 


Craglietto, Virgilio: Gravissimo caso di tetano postsierico. Trattamento eu- 
mulativo con siero antitetanico. Guarigione. (Schwerster Tetanus trotz Schutz- 
impfung.) (Osp. prov., Pola.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 4, S. 318—326. 1921. 


Ein 17jähriger Bauer kam 2 Tage nach der Verletzung durch eine Schußwaffe mit einer 
komplizierten Oberschenkelfraktur in Behandlung. Wundrevision, Extraktion des Geschosses, 
20 (deutsche) A.-E. subcutan. 6 Tage nach der Verletzung Nagelextension. Nach 17tägiger 
Inkubation Ausbruch eines schweren allgemeinen Tetanus. Der Kranke erhielt im ganzen 
1470 (deutsche) A.-E., vorwiegend intralumbal, 24 g Chloral und 0,4 Morphium. Heilung. 
Verf. schließt sich dem Rate Lexers an, bei ausgebrochenem Tetanus möglichst frühzeitig 
mit intralumbalen Einspritzungen zu beginnen und bis zu einer Tagesdosis von 100 (deut- 
schen = 5000 englisch-amerikanischen) A.-E. und einer Gesamtmenge von 2000 (= 100 000) 
zu gehen. Von der Bacellischen Carbolbehandlung ‚die in Italien viel begeisterte Anhänger 
hat, sah Verf. nie einen Erfolg. Kreuter (Erlangen). 


Sulzbacher, B. L.: Tetanus, with recovery, showing some unusual features. 
(Ungewöhnlicher Fall von Tetanus. Ausgang in Heilung.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 19, 
B. 786—787. 1921. 

Bei einem 21 Monate alten Kind wurde eine schwere komplizierte Fraktur in der Gegend 
dea Kniegelenkes mit Eröffnung der Gelenkkapsel weitgehend durch Naht versorgt. Die Ränder 
der Lappenwunde wurden in großem Umfang gangränös und am 10. Tage mußte die Wunde 
wieder breit geöffnet werden. Am 15. Tag Ausbruch des Starrkrampfes, der mit 1400 ].-E. 
(vorwiegend subcutan) und großen Dosen von Chloralhydrat zur Heilung gebracht werden 
konnte. Kreuter (Erlangen). 


Denyer, 8. E.: A case of delayed tetanus treated with large doses of anti- 
tetanic serum. (Spättetanus mit hohen Serumdosen behandelt.) Lancet Bd. 200, 
Nr. 26, S. 1356—1357. 1921. 


Bei einem 24jährigen Mann 5 Monate nach einer Kriegsverletzung Auftreten von Trismus 
und Nackensteifigkeit ohne nähere Ursache. Der Kranke erhielt im Verlaufe von 3 Wochen 
236 500 A. E., davon 70 000 subdural, und kam zur Heilung. Kreuier (Erlangen). 
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Swanberg, Harold: Foreign bodies in the brain. (Fremdkörper im Hirn.) Illinois 
med. journ. Bd. 39, Nr. 5, S. 433—437. 1921. i 

Bericht über 12 Fälle mit Geschoßsplittern im Gehirn. Genaue Angabe der Tiefen- 
bestimmung des Splitters mit übersichtlichen Skizzen und einer genauen Tabelle der einzelnen 
Fälle. 3 von den 12 Fällen sind so gestorben; von 4 operierten starben 3, eine sehr hohe Opers- 
tionsmortalität, welche eigentlich die Entfernung mehrerer Splitter verbietet. Auffallend ist 
die große Zahl der Patienten mit Jacksonschen Krämpfen, welche häufig noch nach längerer 
Zeit aufgetreten sind. Infolgedessen ist jeder Fall mit einem bleibenden Splitter im Gehirn 
als schwer kriegsbeschädigt anzusehen. Eine Rentenfeststellung von 25—30%, ist daher als 
zu gering zu betrachten. Kaerger (Kiel). 

Koch: Über Herzsteckschüsse. (Krankenh. „Bergmannsheil“, Bochum.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 2, S. 266—277. 1921. 

Das gemeinsame der bisher veröffentlichten Fälle von Herzsteckschuß (In- 
fanteriesteckschuß) ist das fast völlige Fehlen von eindeutigen klinischen Symptomen. 
Die subjektiven Beschwerden stehen in keinem Verhältnis zur Schwere der Verletzung, 
während sichere objektive Symptome fehlen. Regelmäßiger Herzbefund, gewöhnlicher 
Puls, nicht erhöhter Blutdruck. Die meisten Geschoßträger verrichteten nach Heilung 
des Einschusses wieder Dienst oder Arbeit. Nur Dieterich (Münch. med. Wochenschr. 
1915) veröffentlicht einen Fall mit schweren Herzattacken und Atemstörungen. Die 
Diagnose ist bei der Negativität der physikalischen Untersuchungsmethoden nur durch 
Röntgenuntersuchung zu stellen. Hierbei ist festzustellen, ob das Geschoß überhaupt 
im Herzen sitzt, ob es bei jeder Durchleuchtungsrichtung in den Herzschatten fällt, 
ob es die pulsatorischen und respiratorischen Bewegungsphasen des Herzens mitmacht. 
Die Prognose für das Weiterleben ist verhältnismäßig günstig. Ein erheblicher Blut- 
austritt findet meist nicht statt, günstig in dieser Richtung wirkt auch der stets primär 
einsetzende Kollaps. Der gut durchblutete Herzmuskel bietet der Wundheilung 
günstige Bedingungen, so daß nach 10—13 Tagen die Herzwunde verhältnismäßig 
zuverlässig geschlossen ist. Führt jedoch eine Infektion zu minderwertiger Narbe, so 
droht die Gefahr der Aneurysmabildung und späteren Ruptur. Verf. lehnt den Rehn- 
schen Standpunkt, jeden Herzsteckschuß zu operieren, ab. Er will von Fall zu Fall 
die Entscheidung getroffen wissen. Eine große Zahl von Herzsteckschüssen, auch aus 
früheren Kriegen, ist nicht operiert worden und sind ohne nennenswerte Beschwerden 
geblieben. Eine Aufklärung des Pat. über den wahren Sachverhalt hält Ref. nicht für 
richtig; er fürchtet ungünstige Beeinflussung der Psyche. Raeschke. 


Santoro, Emanuele: Ferite addominali di gurra. (Kriegsbauchverletzungen.) 
( Ambulanza chirurg. d'armata Nr. 4.) Giorn. di med. milit. Jg. 68, H. 5, S. 400—408, 
H. 7, S. 471—479, H. 8, S. 525—533 u. H. 10, S. 655—661. 1920. 

Gruppe der mehrfachen Eingeweideverletzungen. 59 Fälle. Die häufigste ist die des Dünn- 
und Dickdarms nebst Mesenterium und Epiploon. Dann Dickdarm und im parenchymatösen 
Organ, Niere oder Leber. 12 Heilungen (22%) und 42 Todesfälle. Hautwunde ohne besondere 
Kennzeichen. Meistens Schockwirkung. Je nach der Verletzung Blutharnen, Blutbrechen, 

rofuses Schwitzen (bei Leberverletzung). Schmerzhaftigkeit des Leibes sehr verschieden. 

on mehrfachen Verletzungen sei hervorgehoben ein Fall von 21 Dünndarm- und einer Dick- 
darmverletzung infolge Granatsplitterung des Schaufelbeins. Ein anderer mit 8 Verletzungen 
des Dickdarms und 2 am Dünndarm. Beide gestorben. Exsudat und Anzeichen beginnender 
Bauchfellentzündung schon nach einigen Stunden nach der Verletzung; sehr verschieden. 
Der Verlauf nach dem operativen Eingriff ist sehr schwer. Der Tod tritt meistens infolge 
Bauchfellentzündung ein, in 7 Fällen als Schockwirkung nach dem operativen Eingriff. Zwei 
starben infolge einer Verblutung. Kurze, skizzenhafte, im Telegrammstil gehaltene Kranken- 
geschichten sämtlicher Fälle. Die nächste Gruppe von 17 Verwundeten bildet jener Eingriff, 
wo man sich nur auf die Eröffnung der Bauchhöhle beschränkte. Es sind das Verwundete, 
die schon viele Stunden seit der Verletzung verbrachten und an denen schon die unverkenn- 
baren Zeichen einer Bauchfellentzündung sichtbar waren. Es wurde immer breit und an meb 
reren Stellen eröffnet und mit Gazestreifen drainiert. Alle Verwundeten starben; der eine erst 
nach 14 Tagen. In 2 Fällen wurde gegen den Damm drainiert. In einem Falle von diesen 
wurde die Bauchhöhle mit Chlorosol durchgespült. Die Murphysche suprapubische Knopf- 
lochmethode wurde 3mal angewendet. In zwei Fällen von alekneiner und rapider Bauch- 
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fellentzündung fand man keine Visceralläsion, so daß die sich rasch verbreitenden Infektions- 
erreger von außen mit dem Geschoß eingedrungen sein müssen. 


Der letzte Abschnitt ist der Zusammenfassung gewidmet. Insgesamt wurden 
212 Laparotomien gemacht, mit 76 Heilungen (35,8%), 136 Todesfällen. Ausführliche 
Zusammenstellung der verschiedenen, die Verwundung verursachenden Geschosse, 
nebst tabellarischer Zusammenstellung der geheilten Laparotomien. Außerdem gibt 
der Verf. eine Einteilung, bei der jene Fälle in Gruppen zusammengestellt sind, die 
wirklich infolge der Laparotomie geheilt wurden (41 Fälle), Fälle, die auch ohne Laparo- 
tomie geheilt wären, 20 Fälle, und zwar 11 Fälle Explorationslaparotomie bei nicht 
penetrierenden Verwundungen und 9 Fälle Explorationslaparotomie bei penetrierenden 
Bauchverwundungen (ohne Eingeweideverletzungen) und endlich Fälle, die möglicher- 
weise auch ohne Laparotomie geheilt wären, 13 Fälle (8 Leberverletzungen, 4 nicht- 
perforierende Kolonverletzungen und eine Laparotomie bei penetrierender Bauch- 
verletzung. Netzbruch. Resektion und Reduktion). Im letzten Abschnitt findet sich 
eine Zusammenstellung über das Verbleiben der Laparotomierten auf dem Hilfsplatz. 
Der am raschesten weiterbeförderte lag daselbst nur drei Tage; am längsten verblieb 
ein Verwundeter mit 66 Tagen. Der Bericht wird noch fortgesetzt. von Lobmayer. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Thomson, H. Torrance: Post-operative morbidity in its relation to general 
anssthesia. (Der Einfluß der allgemeinen Narkose auf die postoperativen Krank- 
heiten.) Edinburgh med. journ. Bd. 26, Nr. 6, S. 356—368. 1921. 

Erbrechen und Aufstoßen sind oft der Ausdruck einer allgemeinen Acidosis, der Nutzen 
von Natrondarreichung als Prophylaxe ist fraglich; Verf. bespricht die allgemeinen Regeln: 
Diätetik usw. Zur Verhinderung der Atmungswegekomplikationen bringt Verf. nichts Neues. 
Der Schock ist die Folge des Sinkens des Blutdruckes und der zunehmenden Acidosis des Blutes. 
Zur Vermeidung derselben gehört eine peinliche Vorbereitung des Patienten: psychische Vor- 
bereitung, Vermeidung von Fasten und Abführen. Darreichung von Natr. bicarb. 48 Stunden 
vor dem Eingriff ist nützlich, oder im Notfall 4 g intravenös. Monnier (Zürich). 


Miller, Albert H.: Blood pressure guides during anesthesia and operation. 
(Verhalten des Blutdruckes während der Anästhesie und der Operation.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 35, Nr. 4, anesth. suppl., S. 34—37. 1921. 

15—45% der postoperativen Todesfälle werden auf Schock bei der Narkose zurück- 
geführt. Man sollte daher während der Operation den Blutdruck kontrollieren. Der- 
selbe wird nicht beeinflußt durch den Operationsakt selbst. Nach und vor den Ein- 
griffen bleibt er meist unverändert. Bei starken Hämorrhagien tritt ein Fallen des 
Blutdruckes und der Pulsfrequenz entweder sofort oder erst nach einiger Zeit auf. 
Störungen der Atmung beeinträchtigen den Blutdruck (Druck auf der Brust durch 
einen Assistenten). Die Temperatur der Umgebung bedingt starke Variationen des 
Blutdruckes, namentlich wenn Eingeweide abgekühlt werden. Lagewechsel von dor- 
saler in Trendelenburglage bedingt öfters einen Fall von 60 mm, in liegender Lage kann 
der Puls sehr rasch aufhören und der Blutdruck enorm sinken. Bei der Narkose sinkt 
der Blutdruck, nach beginnender Erhöhung sowohl systolisch als diastolisch. Für den 
Anästhesist bedingt die genaue Beobachtung des Blutdruckverhaltens eine vermehrte 
Sicherheit in seinem Verhalten. Monnier (Zürich). 

Me Kesson, E. I.: Primary and secondary nitrous oxid saturation as a test 
for determining the capacity of the patient for operatien. (Primäre und sekundäre 
Lachgaszufuhr zur Prüfung der Operationsfähigkeit eines Patienten.) Americ. journ. 
of surg. Bd. 35, Nr. 4, anesth. suppl., S. 43—44. 1921. 

Wenn eine normale Pulsfrequenz zurückgeht, fällt auch der Blutdruck um 25—50% 
der Pulsdifferenz. Umgekehrt steigt mit der Pulszahl der Blutdruck. Die normale Reaktion 
des Körpers auf eine kurze Lachgasbetäubung mit folgender Sauerstoffinsufflation besteht in 
einem kurzen Steigen von Pulszahl und Blutdruck mit alsbald folgendem Abfall unter die 
Norm. Sowie dann der Sauerstoff den Blutstrom erreicht, kehrt sofort Puls und Blutdruck 
zu seinem Ausgangswert zurück. Steigt aber der Puls um etwa 25%, und fällt dabei der Blut- 


druck um etwa die gleiche Prozentzahl, ist der Patient außerdem nicht imstande, 
innerhalb längstens 5 Minuten nach der Erweckung mit Sauerstoff Kompen- 
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sation herzustellen, so ist dies eine Kontraindikation für jeden größeren chi- 
 rurgischen Eingriff. Zieglwallner (München). 

Wederhake, K. J.: Geburten im Amnesierausch. TI. Mitt. (Augusta-Klin,, 
Düsseldorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 21, S. 637. 1921. 

Verf. beschreibt nach einer Erfahrung an 250 Fällen den sog. „Amnesierausch‘ in seiner 
Anwendung für Geburten. Er versteht unter Amnesierausch den Zustand, der nach jeder 
tiefen Narkose eintritt und beliebig lange Zeit erhalten werden kann, in welchem der Kranke 
nicht zum Bewußtsein kommt, zwar auf Schmerz reagiert, aber sich später der Sch merz- 
empfindung nicht mehr erinnert. Die Technik ist sehr einfach, der Amnesierausch wird 
dureh langsames Verabfolgen von Ather, etwa l g zwischen je zwei Wehen, unterhalten, 
nachdem möglichst rasch eine kurze tiefe Narkose eingeleitet gewesen ist. Die eigens zu dem 
Amnesierausch konstruierte Maske soll möglichst nicht vom Gesicht gelüftet werden. Jedes 
Gespräch und Geräusch in der Umgebung ist zu vermeiden. Der Amnesierausch ist für Mutter 
und Kind völlig ungefährlich und längere Zeit zu unterhalten unter Darreichung ganz geringer 
Mengen von Äther. Während derselben geht die Geburt ohne Störungen vor sich. Bauchprese 
und Wehen werden durch den Äther angeregt und dadurch die Dauer der Geburt oft abgekürzt. 
Verlust an Blut ist gering, und die Überwachung des Amnesierausches ist von jeder sonst in 
der Narkose geübten Person’ möglich.),. ) , Bode (Homburg v. d. HL). 


Farr, Robert Emmett: Practical application of local anesthesia to surgery ol 
the lower abdomen. (Praktische Verwendung der Lokalanästhesie in der Bauch- 
chirurgie.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 8, S. 806—820. 1921. 

Während in einigen großen Kliniken ungefähr 50%, der Bauchoperationen in Lokal- 
anästhesie ausgeführt werden, glaubt Verf., daß im allgemeinen höchstens bei 10% 
der Fälle reine Lokalanästhesie angewendet wird, meist bei Hernien und solchen Not- 
operationen, wo Allgemeinnarkose kontraindiziert ist. Der hauptsächlichste Grund 
liegt nach Verf. im Mangel an Übung. Verf. wendet sich gegen die Einwände gegen 
die Lokalanästhesie: Der psychische Faktor kommt als Hinderungsgrund 
für die Lokalanästhesie ganz selten in Betracht, wenn nur der Patient weiß, daß unter 
Lokalanästhesie wirklich schmerzlos operiert werden kann. Die Wundheilungs- 
dauer und die prima intentio werden durch die Lokalanästhesie in keiner Weise beein- 
trächtigt. Der Zeitverlust, den die Lokalanästhesie verursacht, spielt keine Roll, 
wenn man das Wohl des Patienten als oberstes Gesetz betrachtet. Bei gutem Instru- 
mentarium und guter Technik können außerdem viele Operationen unter Lokalan- 
ästhesie schneller als in Allgemeinnarkose ausgeführt werden. Verf. verwirft bei Bauch- 
operationen alle komplizierten Anästhesierungsverfahren (Paravertebrale-, Splanchni- 
cusanästhesie) und bevorzugt die einfache Infiltrationsmethode, die jeder 
Operateur leicht erlernen kann und die allen Anforderungen gerecht wird. Schlafmittel 
in der vorausgehenden Nacht, Morphiuminjektionen vor der Operation, ruhiger Trans- 
. port in den Operationssaal, Polsterung des Operationstisches mit Federbetten, Bedecken 
der Augen, „psychischer Narkotiseur‘, Vermeidung von unnötigem Lärm, in einigen 
Fällen Grammophonmusik. Der Patient soll nur eine einzige Quaddelinjektion fühlen, 
die übrigen Quaddeln werden von der Subcutis aus angelegt. Der Operateur muß lernen, 
mit der Kanüle die einzelnen Schichten der Bauchwand deutlich zu fühlen. Die Gefahr 
intraperitoneal zu injizieren, ist praktisch nicht groß. Versuche nach Eröffnung der 
Bauchhöhle zeigten dem Verf., daß bei langsamem Vorschieben der Injektionsnadel 
während der Injektion des Properitoneums das Peritoneum gewöhnlich vor der Nadel 
ausweicht. Auch bei intraperitonealer Injektion wird der Darm so gut wie nie verletzt. 
Vorzüge des „pneumatic injector“ vor der Injektionsspritze. Nach der Injektion der 
tiefen Schichten neue Hautdesinfektion. Vermeidung von allem Druck bei Eröffnung 
der Bauchhöhle besonders bei entzündlichen Prozessen mit Hilfe von zwei Tuch- 
klammern, die zu beiden Seiten des beabsichtigten Schnittes die Haut anheben. Kurz 
Angabe über die Sensibilität des parietalen Peritoneums und der Eingeweide, die nach 
Verf. nicht konstante Verhältnisse zeigen. Operationen im Becken werden in Tren- 
delenburgscher Hochlagerung ausgeführt, die bereits einige Minuten vor der An- 
ästhesierung angewandt wird. Abbildung des dazu nötigen Operationstisches mit Bein- 
haltern, Schulterstützen usw. Zunächst wird das Lig. rotundum infiltriert, dann dss 
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Lig. latum. Große Ovarialcysten werden zunächst punktiert, dann der Stiel infiltriert 
und durchtrennt. Alle Uterusexstirpationen wurden vom Verf. unter ausschließlicher 
Lokalanästhesie ausgeführt. Bei entzündlichen Prozessen, bei malignen Tumoren 
ist Kombination der Bauchdeckenanästhesie mit Sakralanästhesie notwendig. Sakral- 
anästhesie. 120 ccm !/,proz. Procain, relativ dicke Stahlkanülen, Knieellenbogen- 
lage, vorherige Anästhesierung der Haut und Subcutis, kleine Incision der Haut, lang- 
sames Injizieren der Flüssigkeit. Häufiger traten leichte toxische Symptome auf 
(Blässe, Pulsbeschleunigung, Unruhe), die aber niemals gefährlich waren. Sakral- 
anästhesie wäre, wenn sie ganz ungefährlich wäre, für Becken, Rectum- und Blasen- 
operationen die Methode der Wahl. Alexander Hellwig (Frankfurt a. M.). 
Stevens, Chas. A.: Local anesthesia in abdominal surgery. (Lokalanästhesie 
in der Bauchchirurgie.) Illirois med. journ. Bd. 39, Nr. 6, S. 486—489. 1921. 
Injektionslösung: Vor dem Kriege nahm Verf. Novocain, nach Versiegen der 
Vorräte Procain, ein amerikanisches Fabrikat nach der deutschen Formel des Novocain. 
Geringe Giftigkeit des Procain. Für alle größeren Operationen wird 0,5 proz. Procain 
mit Adrenalin gebraucht. Im entzündeten Gewebe, an Fingern und Zehen, wird 1 proz. 
Lösung vorgezogen. Meist braucht Verf. nicht mehr als 100-150 ccm. Auswahl der 
Patienten: 1. Bei kontraindizierter Allgemeinnarkose (Herzaffektionen, toxische Myo- 
carditis, akute und chronische Bronchitis, Pneumonie oder Tuberkulose, akute oder 
chronische Nephritis). 2. Während einer Epidemie, z. B. Influenza. 3. Regelmäßig bei 
Hernien wegen der ausgezeichneten Anästhesie und wegen der kürzeren und besseren 
Rekonvaleszenz. 4. Bei Patienten, die, mehrfach narkotisiert, Abneigung gegen Äther 
haben. Technik: Eine halbe Stunde vor der Operation !/, g Morphium mit 1/150 8 
Scopolamin (Frauen und Kinder weniger). Ist der Patient beim Transport in den 
Öperationssaal noch unruhig, noch eine halbe Morphiuminjektion ohne Scopolamin. 
Bedecken der Augen, Watte in den Gehörgang, Vermeiden allen Lärms (Unterhaltung, 
Instrumente), Polsterung des Öperationstisches mit Wolldecke. Verf. wendet kom- 
binierte Infiltrations- und Leitungsanästhesie an. Mit feiner Nadel wird die 
Incisionslinie intracutan infiltriert, dann werden beiderseits davon einige Quaddeln 
angelegt. Subcutane Infiltration des Gewebes unter der Schnittlinie (1 ccm auf jeden 
Zentimeter). Von den Quaddeln zu beiden Seiten der Schnittlinie subcutane Infiltration 
der Umgebung. Danach Infiltration der Muskulatur. Gewöhnlich genügt dies. Ge- 
legentlich, bei dicken Personen, muß das Peritoneum vor der Incision noch infiltriert 
werden. Gleiche Technik bei Hernien; ausgedehnte Umspritzung des Bruchsackhalses 
bei Bauch- und Schenkelhernien, während bei Inguinalhernien durch den äußeren 
Leistenring längs des Samenstranges 2 ccm auf jeden Zentimeter injiziert werden. 
Scharfe Messer und Scheren, zartes Hantieren mit Tupfern und Haken. Nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle kann fast jede Operation am Magendarmkanal ausgeführt 
werden, wenn man nur alles Zerren am Mesenterium und Adhäsionen vermeidet. Bei 
Appendicitis Infiltration des Mesenteriolums selten notwendig. Darmresektion und 
-Naht schmerzlos. Entfernen der Gallenblase nach Infiltration des Peritonealüberzuges 
an der Grenze von Gallenblase und Leber und um den Cysticus. Bei Bauchoperationen 
hält ein Narkotiseur Lachgas bereit, um es 5—10 Minuten während schmerzhafter 
Momente zu geben (Entwickeln einer entzündeten Appendix, Lösen von Adhäsionen, 
Anlegen von Klemmen). 12 Operationsberichte (Bauch- und Hernienoperationen, 
srößtenteils in Lokalanästhesie, kombiniert mit Lachgas ausgeführt) illustrieren die 
Brauchbarkeit der Methode, die Verf. bei Kindern wie bei Erwachsenen, obne Rück- 
sicht auf das Temperament des Patienten, ausführt. Alexander Hellwig (Frankfurt a.M.). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Seitz, Ernst: Über keimschädigende Eigenschaften des Novocains. (Chirurg. 
Usni.-Klin., Frankfurt a. M.) Zentralbl. £. Chirurg. Jg. 48, Nr. 15, S. 514—516. 1921. 
Eine therapeutische Wirkung des Novocains auf eine bestehende Entzündung 
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ist bisher nicht sicher erwiesen. Warum werden aber nach Lokalanästhesie so gut wis 
nie Spritzenabscesse beobachtet? Setzt man eine Bakterienaufschwemmung 1 oder 
2 Stunden einer 1 proz. Novocainlösung aus, ist durch Keimzählung einer Aussaat auf 
Agar eine antibakterielle Einwirkung allerdings nicht festzustellen. Züchtet man 
dagegen die Bakterien in einer Nährbouillon mit Zusatz von !/,—1 proz. Novocain 
lösung (aus Höchster Tabletten), ergeben sich für Bakterium coli auf 100 Keime der 
Kontrollösung etwa 60 in der !/, proz., etwa 30 in der lproz. Novocainbouillon. Eine 
Reihe anderer Bakterien ergaben entsprechende Resultate, doch war hier das Wachs- 
tum auch in der Kontrollösung viel ungleichmäßiger. Weitere Versuche ergaben, daß 
der Suprareninzusatz für diese deutliche Wachstumsbehinderung nicht maßgebend ist. 
Man muß sich daher wohl eine gewisse Narkose der Bakterien durch das Novocain 
vorstellen, die eine ungehinderte Vermehrung aufhebt. 2,5 und 10proz. Lösungen, 
die nach der Aussaat je 20 Kolonien enthielten, ergaben nach 24 Stunden in der 2 proz. 
Lösung 260 Kolonien; die stärkeren Lösungen waren dagegen steril. Nun ist die Nähr- 
bouillon ein glänzender Nährboden gegenüber menschlicher Gewebsflüssigkeit. Paßt 
man die Versuchsverhältnisse mehr der Wirklichkeit an und nimmt als Nährboden 
statt Bouillon Hydrocelen- oder Ovarialflüssigkeit, steriles Kniegelenkspunktat oder 
frisches Blutserum, so tritt die wachstumshemmende Einwirkung des Novocains noch 
deutlicher in Erscheinung: Kontrolle = 45 Keime, !/, proz. Novocainzusatz —= 10 Keime, 
1proz. Novocainzusatz = 1 Keim. Als Nebenbefund rief das Novocain, auch in den 
1:8 verdünnten Körperflüssigkeiten, besonders in der Ovarialcystenflüssigkeit, teils 
mit, teils ohne Aufkochen eine mehr oder weniger intensive Gerinnung hervor. Tölken. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Böhm, M.: Die Prothesen -Versorgung kurzer und pathologischer Stümpie 
der unteren Extremität. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 21, 8. 589—590. 1921. 
Verf. bespricht die Versorgung der kurzen Oberschenkelstümpfe (lO cm und 
darunter) mit Kunstgliedern. Die Schwierigkeit liegt einmal in der Stellung des Ober- 
schenkelstumpfes selbst, die günstiger in leichter Abduktion und Flektion als gestreckt 
und adduziert ist, und zweitens in der Wahl der Befestigung des künstlichen Gliede 
am Körper, besonders am Becken. Die 3 bis jetzt bekannten Oberschenkelkurzstunpf- 
prothesen sind 1. die gewalkte Beckenlederhülse mit darunter angebrachtem, fest- 
stellbarem Beugescharniergelenk, 2. der Hessingsche Beckenkorb mit feststellbarem 
künstlichen Hüftgelenk und 3. der einfache Beckenring mit Trochantergelenk. Letzteres 
muß von vornherein abgelehnt werden. Die beiden anderen haben den wesentlichen 
Nachteil, daß sie den Patienten zwingen, dauernd mit steifem Körper zu gehen. Auch 
die Suspension am Becken ist nicht in dauernder und zweckmäßiger Weise bewerk- 
stelligt. Um diese drei Nachteile zu vermeiden, hat Böhm den Versuch gemacht, 
den Beckenteil mit der Prothese durch ein physiologisches, künstliches Gelenk zu ver- 
binden. Der Beckenkorb wird dann so eingerichtet, daß der Hüft- und Trochanter- 
bügel gelenkig verbunden werden. Das ventrale Gelenk kommt medial und distal von 

` der Spina il. ant. sup., das dorsale Gelenk unterhalb der Spina il. ant. sup. zu liegen. 
Die Verbindungslinie beider Gelenke ist mit der physiologischen Hüftabduktionsachse 
identisch. Am Trochanterbügel wird ein Scharniergelenk angebracht, dessen Ach 
mit der physiologischen Pendelachse des Hüftgelenks zusammenfällt. Die Rotations- 
achse kann vernachlässigt werden. Das Korrespondieren der künstlichen und natür- 
lichen Gelenkachse erzielt, daß die Bewegungen der Prothese und des Stumpfes immer 
konzentrisch verlaufen, so daß der Stumpf nicht aus der Achse 1 herausrutscht. Ds 
der kurze Oberschenkelstumpf nicht allein imstande ist, das Kunstbein zu dirigierer, 
so hat B. an demselben aktive Züge nach Art der Fitwell-Bandage angebracht, die 
vom Rumpf und der Schulter aus die aktive Betätigung der Prothese mit übernehmen. 
Als 2. Gruppe von Stümpfen werden die kurzen Unterschenkelstümpfe (8 cm und 
darunter) und ihre Versorgung mit Prothesen besprochen. Es wird häufig nötig sein, 
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die Beugecontractur des Kniegelenks entweder durch unblutige Methoden oder durch 
eine suprakondiläre Osteotomie mit gleichzeitiger offener Durchtrennung der Knie- 
beugesehnen vorzunehmen. Erst nach Beseitigung der Contractur wird der Bau der 
Prothese in Angriff genommen. Hierbei kommt es auf zwei Schwierigkeiten an. Einmal 
muß der Unterschenkelstumpf bei allen Beanspruchungen und Bewegungen der Pro- 
these fest in der Hülse bleiben. Das sogenannte „Pumpen“ der Prothese muß ver- 
mieden werden. Es geschieht dies zum Teil mit recht gutem Erfolg durch federnde 
und bewegliche Stumpftrichter. Dann muß auch beim Unterschenkelstumpf ebenso 
wie beim kurzen Oberschenkelstumpf eine Kraftübertragungsbandage von der Schulter 
aus angewandt werden, evtl. auch die sogenannte „Bils-Bandage“. Die Schwierig- 
keiten, die die technische Versorgung der Fußamputationen nach Chopart bereiten, 
werden durch eine richtige Operation, durch die Festnähung der Dorsalflektoren am 
Stumpfrand evtl. in Verbindung mit einer Tenotomie der Achillessehne, zweitens durch 
einen richtigen Verband, am besten Gipsverband, der gleich nach der Operation den 
Fußstumpf in günstiger Stellung fixiert, und drittens durch eine richtige Prothese be- 
hoben. Letztere müssen am besten kein bewegliches künstliches Fußgelenk haben, 
statt dessen einen Filz- oder Gummifuß besitzen, welcher im festen Zusammenhang 
steht mit einer nach Knemidenart gebauten, von vorn und hinten aufklappbaren Hülse 
aus Holz oder Aluminium, die, wenn es nottut, bei einem leistungsunfähigen Stumpf 
letzteren durch Anstützung unter dem Knie entlastet. Creite (Stolp i. Pr.). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Espeut, Günther: Zur Eubarytfrage. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 11, 
S. 296. 1921. 

Espeut weist darauf hin, daß das von ihm empfohlene Eubaryt nicht glatt in Lösung 
gehe, sondern daß es lediglich eine gleichmäßige und feine Suspension darstelle. Die von Bauer- 
meister befürchtete Baryumvergiftung infolge der „Löslichkeit“ des Eubaryts käme daher 
nicht in Betracht. Geronne (Wiesbaden)., 

Tucker, John: The use of an agar-agar solution in gastro-intestinal roentgen- 
zay work. (Verwendung einer Agar-Agarlösung bei Magen-Darmdurchleuchtungen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 16, S. 1078. 1921. 

350—400 ccm einer 0,4proz. Agar-Agarlösung mit 180—250 g Bariumsulfat — je 
nach der Dicke des Patienten — geben eine leicht haltbare, homogene, leicht verdauliche, gut 
schattengebende, nicht sedimentierende Kontrastmahlzeit. Holthusen (Heidelberg)., 

Duval, Pierre et Henri Böelöre: Deux cas de radiographie positive de ealculs 
du ehol&doque. (Zwei Fälle von positivem Röntgenbefund bei Choledochussteinen.) 
Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 5, Nr. 2, S. 57—60. 1921. 

Gallensteine lassen sich bei 50%, aller Fälle röntgenologisch nachweisen. Auf- 
nahmen vor und nach Koliken lassen gelegentlich die in den Ductuschol. ausgestoßenen 
Steine erkennen. Groedel (Frankfurt a. M.)., 

Jonas, Ladislaus: Ein neuer Apparat zur Kehlkopfbestrahlung. (Sanat. Wiener- 
wald b. Pernitz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 23, S. 280—281. 1921. 

Dipl.-Ingenieur Jonas hat einen Apparat zur Sonnenbehandlung des Kehlkopfs kon- 
struiert, der aus einem in den Mund eingeführten Röhrenspekulum besteht, an dessen innerer 
Öffnung ein verstellbarer Kehlkopfspiegel angebracht ist, dessen richtige Einstellung der 
Pat. selber durch 2 weitere außen angebrachte Spiegel beobachten und kontrollieren kann. 
Der sehr kompendiöse Apparat ist selbsthaltend, so daß ein Stativ oder ein Halten mit den 
Händen wegfällt. Zu beziehen bei der Firma Reiner Lieberknecht, Wien IX, Mariannen- 
gasse 17. Ein Preis ist nicht angegeben. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Kohler, Albert: Die Behandlung pathologischer Frakturen mit Röntgenstrahlen. 
(Chirurg. Univ.-Klin.. Freiburg. Br.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 26, 8. 741 
bis 742. 1921. 

Zwei Fälle, über die Verf. aus der Lexerschen Klinik berichtet, lehren, daß die Festigung 
eines pathologischen Knochenbruches durch Strablenmengen, die die Geschwulst zerstören 
können, nicht verhindert wird, und daß man dadurch imstande ist, genügend strahlenempfind- 
liche Tumoren zu gleicher Zeit zur Ausheilung zu bringen. Da solche Knochenmetastasen 
scheinbar öfters die einzigen Geschwulstablagen sind, ist man berechtigt, sie einer Behandlung 


— 508 — 


zu unterziehen. Verf. empfiehlt daher die Röntgenbehandlung pathologischer Frakturen 
mit Strahlenmengen, wie sie sich in der Tumortherapie bewährt haben. Bibergeil. 

 Erlacher, Philipp: Über Heilerfolge bei Rachitis nach Quarzlichtbestrahlung. 
(Univ.-Kinderklin., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 20, S. 241—242. 1921. 

Es wurden beginnende noch leichte, floride, schwerste und veraltete Fälle im Alter von 
1—7 Jahren behandelt, und allmonatlich wurden Röntgenbilder der Epiphysen des rechten 
Unterarmes aufgenommen. Bestrahlt wurde täglich, beginnend mit je 5 Minuten auf Bauch und 
Rücken in einer Sitzung; Steigerung um 2 Minuten bis auf je 15 Minuten in einer Sitzung. 
In allen Fällen konnte im Röntgenbilde eine unzweifelhaft nachweisbare Besserung, in den 
meisten Fällen bis zur Heilung nachgewiesen werden. Die Rückbildung dauerte um so länger, 
je weiter die rachitischen Veränderungen im Knochen fortgeschritten waren. Der in allen Fällen 
nachweisbare Verkalkungsprozeß gestattet die Korrektur von Deformitäten zu jedem Zeit- 
punkte und in jedem Stadium der Rachitis. Bei entsprechender Ausnutzung ist es leicht, mit 
nur einer Lampe über 1000 Rachitiker im Jahre zu heilen. Kindl (Hohenelbe). 

', Rollier, A.: The construction of an institution for the heliotherapic treatment 
of surgical tuberculosis. (Die Einrichtung einer Anstalt für Sonnenbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose.) Tubercle Bd. 2, Nr 6, S. 241—250. 1921. 

Das Klima ist von großer Bedeutung: möglichst große Sonnenscheindauer, an- 
regende Luft, wie sie das Schweizer Hocbgebirge bietet. Die ideale Höhenlage ist 
zwischen 3000—5000 Fuß (900—1500 m üb. M.); genügender Windschutz ist nötig. 
Verf. erwähnt drei Typen von Anstalten, wie sie in Leysin von ihm erstellt wurden. 
Zuerst wurde ein altes Chalet mit geschützten Balkonen versehen und ein offenes 
Solarium angebaut. In dieser Weise kann überall ein billiges Sanatorium geschaffen 
werden. Als zweiter Typ wurde ein Touristenhotel in ähnlicher Weise eingerichtet, 
und als dritter Typ ein eigens für Sonnenbehandlung gebautes Sanatorium errichtet, 
mit entsprechenden ärztlichen Räumen (Untersuchungszimmer, Röntgeneinrichtungen 
für Diagnose und Therapie, Laboratorium, orthopädische und phototherapeutische 
Installationen, wie Quarzlampe, Operationssaal). Dabei müssen die Zimmer schwellen- 
los sein, damit die — hohen, mit soliden Rädern versehenen und mit harten Matratzen 
belegten — Betten ohne Anstoßen und Heben auf die Sonnenveranden hinausgerollt 
werden können. Verstellbare Schattenwände, Leinwandwesten und Riemen usw. für 
immobilisierte Patienten sind vorzusehen. Die Dauer der Sonnenbehandlung muß 
gradweise dosiert und durch den Arzt überwacht werden. Man beginnt meist mit 
wenigen Minuten an den Füßen, steigt den Beinen nach zum Rumpf empor; der Kopf 
muß immer im Schatten sein. Rollier behandelt auch fieberloseFällevonLungen- 
tuberkulose. — Er legt Wert auf abgestufte Beschäftigung der Patienten und er- 
blickt in der Heliotherapie auch eine präventive Maßnahme. Amrein (Arosa). °° 


Neill, jr., William: Radium in the treatment of sarcoma and carcinoma ol 
the bone. (Radiumbehandlung bei Sarkomen und Carcinomen der Knochen.) Amer:c. 
journ. of surg. Bd. 35, Nr. 2, S. 32-—33. 1921. 

. Verf. behandelt ciese Fälle auf dreierlei verschiedene Arten: 1. Einpflanzen von 
Radium direkt in den Tumor mittels Capillarröhrchen, die mit 1—3 Millicurie Radium 
gefüllt sind, die Röhrchen bleiben ständig liegen. 2. Ausgiebige Oberflächenbestrahlung 
in 1—4 Zoll Entfernung mit 1—4 g Radium. 3. Operatives Freilegen des Tumors 
und Einbringen einer großen Dose Radium in diesen, während der Narkose. Diese 
Methode scheint die beste zu sein, manchmal kombiniert man alle drei. Es werder 
dann einige mit Erfolg auf diese Weise behandelte Fälle beschrieben. A. Zimmermann. 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 

Head, Henry: Discussion on aphasia. (Diskussion über Aphasie.) Brain Bd. 43, 
Pt. IV, S. 412-450. 1920. 

Über den Vortrag Heads vgl. Referat dies. Zentralorgan 13, 372. 
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In der Diskussion wird von allen Rednern der große Wert der neuen Testserien hervor- 
gehoben, dagegen begegnet Heads Loslösung von den bekannten anatomischen Grundlagen 
heftigem Widerspruch. James Collier betont die große Rolle, die die Kontrolle des Ohres 
und der Muskelempfindung beim Sprechen, die visuelle Kontrolle beim Schreiben spielt; sind 
diese Kontrollen durch Unterbrechung der entsprechenden Bahnen unterbrochen, so wird 
die Sprache usw. ungenau; dies ist wohl als Hauptursache der Headschen syntaktischen 
Aphasie, vielleicht auch der Jargonaphasie anzusehen. In mehreren Fällen von Aphasie bei 
Polyglotten ließ sich beobachten, daß zuerst die Muttersprache restituiert wurde, dann erst 
die fremden Sprachen, und auch diese meist nur sehr lückenhaft; hier werden also die weniger 
stark eingeprägten Funktionen stärker geschädigt. Der Redner nimmt an, daß die Aphasie 
eine einheitliche Störung ist und daß die einzelnen Formen derselben den verschiedenen 
Stadien des Abbaus der Sprachfunktion entsprechen. Im Gegensatz zu Head glaubt er, daß 
die Jargonaphasie durch subcorticale Läsion im Schläfenlappen entsteht und durch Blockierung 
der afferenten akustischen Bahnen bedingt ist. — J.-P. Stewart demonstriert eine Anzahl 
von snatomisch untersuchten Aphasiefällen, die er unter die neue Nomenklatur zu bringen 
versucht. Die motorische Aphasie würde dann der verbalen und der Nominalaphasie Heads, 
die sensorische der syntaktischen und der semantischen Aphasie oder allen zusammen ent- 
sprechen. Für die Headsche Aphasie- Auffassung würde sprechen, daß tatsächlich sowohl die 
motorische wie die sensorische wie die optische Aphasie wenn sie auch streng lokalisierbar 
sind, mit einem allgemeinen Intelligenzdefekt einhergehen. — Kinnier Wilson sieht in der 
Headschen Einteilung einen Mangel, insofern als sie rein klinisch vorgeht und die anatomischen 
Befunde ganz unberücksichtigt läßt; auch seien die Kriegsverletzungen viel zu grob, um darauf 
eine feine Diagnostik zu gründen; das Ideal sei die umschriebene vasculäre Läsion. Er gibt 
zu, daß man die Aphasie als Dissoziation bestimmter psychischer Prozesse aufzufassen habe. 
Doch haftet auch den von Head aufgestellten Typen der gleiche Fehler wie den bisher be- 
nutzten an, daß sie nur sehr selten rein vorkommen, vielmehr meist gemischt sind; es sei daher 
nicht einzusehen, warum man nicht die alten Bezeichnungen der Alexie, Agraphie usw. bei- 
behalten solle. Trotzdem sei die neue Einteilung klinisch sehr wertvoll, da sie durch die Hinein- 
beziehung anderer psychischer Defekte weitere Gesichtspunkte gibt. Die Headsche Verbal- 
aphasie entspricht der einfachen motorischen Aphasie, die Nominalaphasie der sensorischen 
Aphasie; auch die syntaktische Aphasie mit der Jargonaphasie gehört mit zur sensorischen 
Aphasie. Das Wertvollste der neuen Lehre sei die Abtrennung der semantischen Aphasie, die 
der ideatorischen Agnosie entspreche. Wilson glaubt daß man mit der Einteilung in rezeptive 
und exekutorische Sprachdefekte vorläufig auskommen könne. Die Aphasien seien selbst nur 
als ein Bestandteil der Apraxien zu betrachten: die motorische Aphasie sei nur ein Bestandteil 
der motorischen Apraxie, die sensorische Aphasie ein Teil der Agnosie die Alexie ein Teil 
der optischen Agnosie. — J. H. Parsons gibt eine gedrängte Übersicht der Phylogenese und 
Ontogenese des Denkens und zeigt daß die Sprache nichts weiter ist als ein Bestandteil seiner 
höchsten Entwicklungsform. Es sei daher ohne weiteres klar daß eine Störung der Sprache 
nichts anderes sei als eine Störung der höchsten psychischen Funktionen und also auch von 
anderen psychischen Störungen begleitet sein müsse. Falsch sei es das Problem dieser Stö- 
rungen gerade in ihrem komplexesten Stadium anzugehen wie es die Sprache darstelle. Die 
Einteilung auf Grund der anatomischen Befunde ebenso wie die Lokalisationsversuche seien 
als roh abzulehnen. — Im Schlußwort betont Head nochmals daß es ihm wesentlich scheine 
zunächst festzustellen, welche Funktionen bei der Aphasie überhaupt gestört seien und daß 
die Lokalisation erst eine sekundäre Frage sei. Alle bisherigen Beschreibungen der Aphasie 
seien lückenhaft, und die bisher angewandten Bezeichnungen sagten nichts über das Wesen 
der Störung aus. Von einer allgemeinen Intelligenzstörung könne bei der Aphasie nicht die 
Rede sein; wenn die Sprache eine Form der Tätigkeit des Intellekts sei so bedeutet ihre Störung 
einen partiellen Intelligenzdefekt. W. Misch (Halle).°° 

Brüning: Die Exstirpation der Nebenniere zur Behandlung epileptischer Krämpfe. 
(Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Frankfurt a. M., Süzg. v. 27. XI. 1920.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 19, S. 663—667. 1921. 

Nach H. Fischer soll ein Zusammenhang zwischen Nebennierenrinde und Muskel- 
tonus bestehen. Durch Reduktion des Adrenalsystems wird die Reizschwelle für die 
Krampfansprechbarkeit der Muskulatur heraufgesetzt. Brüning hat in 14 Fällen 
von genuiner Epilepsie die ganze linke Nebenniere nach eigener Methode ohne Todestall 
entfernt. Davon sind 5 geheilt oder erheblich gebessert und 5 unbeeinflußt, der Rest 
noch in Beobachtung. Alle Krämpfe schwinden sofort nach der Operation, auch das 
psychische Verhalten wird ruhiger. Mißerfolge beruhen vielleicht auf ‚‚Beinebennieren“. 
Am günstigsten ist das Alter von 20-30 Jahren, jenseits der 30 soll man nicht mehr 
operieren. Auch die Lymphocytose der Epileptiker bildet sich zurück, während der 


Blutzucker keine Herabsetzung erfährt. Kreuter (Erlangen). 
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Sändor, Stefän: Zur Behandlung von Krämpfen mit Exstirpation einer Neben- 
niere. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 25, 8. 881-883. 1921. 

Bemerkungen des Verf. zu den diesbezüglichen Mitteilungen von A. Brüning, 
Zentralbl. f. Chir. 48. 1920 und E. Cordua, Zentralbl. f. Chir. 5. 1921 auf Grund von 
4 operierten Fällen, die jedoch erst etwa 3 Monate zurückliegen. Verf. empfiehlt eben- 
falls Luminal als erstklassiges Mittel der Epilepsiebehandlung und bat es in den 4 
operierten Fällen stets zuvor wochenlang verwandt und erst bei erwiesener Wirkung- 
losigkeit operiert. 

Bei den Fällen des Verf.s fand bei der Operation nur minimaler Blutverlust statt, von 
ibm beobachtete Besserungen können seiner Meinung nach nicht im Sinne Corduss einen 
Blutverlust und damit einer Ausschwemmung des die Anfälle erzeugenden Giftes aus dem 
Organismus zuzuschreiben sein. Verf. hält seine kurzen Beobachtungen noch nicht für genügend 
zu abschließender Kritik, möchte aber doch auf Grund dieser empfehlen, den von Brüning 
„gewiesenen neuen Weg‘ in der Epilepsiebehandlung mit der Exstirpation einer Nebenniere 
weiter zu verfolgen und sich nicht Corduas, aus rein theoretischen Gründen, abwartenden 
Standpunkte anschließen. Glass (Hamburg). 

Jeanneney, G.: Traitement chirurgical de la névralgie du trijumeau are 
délabrement minimum par le procédé du cystoscope. (Chirurgische Behandlung der 
Trigenimusneuralgie mit geringster operativer Öffnung durch Benutzung des Cysto- 
skops.) Journ. de med. de Bordeaux Jg. %, Nr. 10, S. 275—277. 1921. 

Es handelt sich um einen Operationsversuch an der Leiche, zum Durchführen des Cysto- 
skops genügt eine ganz kleine Öffnung in der Schädeldecke, die nötigen Instrumente ( jon- 
resektion) sind eigens konstruiert, ähnlich den in der Blasenchirurgie gebrauchten, e 
lassen sich die Nervenfasern auch auf diesem Wege gut elektrisch reizen, um motorische und 
sensible unterscheiden zu können. A. Zimmermann (Hervest-Dorsten). 


Ohr: 


Hill, Frederick T.: Lateral sinus thrombosis, with report of seven cases. 
(Laterale Sinusthrombose; Bericht über 7 Fälle.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. 
Bd. 29, Nr. 4, S. 829—858. 1920. 

Auf Grund von 7 ausführlichen Krankengeschichten kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Die beste Prophylaxe für Sinusthrombose ist die gründliche Operation, sobald die Diagnose 
auf eitrige Mastoiditis gestellt ist. Trotz frühzeitiger und gründlicher Operation kann Sinw- 
thrombose eintreten infolge der Virulenz der Infektion oder der geringen Widerstandsfähigkeit 
des Patienten. Frühzeitige Operation ist bei Sinusthrombose angezeigt, ebenso die frühzeitige 
Ligatur der Jugularis int. Temperatur, Untersuchung des Blutes, örtliche Symptome and 
wichtig für die Stellung der Diagnose. Ausführliche Literaturübersicht. Kaerger (Biel). 

Rott, Otto M.: Concerning the question of jugular ligation in sinus thrombosis. 
(Über die Frage der Unterbindung der V. jugularis bei Sinusthrombose.) Ann. dl 
otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 29, Nr. 4, S. 820—828. 1920. 

Es werden in der Stellung der Autoren zur Frage der Unterbindung der Jugulare 
5 Gruppen unterschieden: I. alle die, welche auf jeden Fall für Unterbindung sind. 
Barck und Kerrison sind die Anhänger dieser Meinung. Nach einem Rundschreiben 
von Jones sprachen sich von 19 Otologen 13 für Unterbindung in jedem Fall von 
lateraler Sinusthrombose aus. II. Die Gruppe derer, welche die Ligatur in jedem Fall 
verwerfen, zu der Autoritäten wie Politzer, Körner und Bezold gehören. Es wer 
den 3 Haupteinwände angeführt, die Politzer gegen die Unterbindung geltend macht: 
1. heilen häufig viele Fälle ohne Unterbindung der Vene aus; 2. kann septisches Material 
trotz Unterbindung durch Collateralen in den Kreislauf gelangen; 3. kontraindizer 
eine unvollständige Thrombose die Unterbindung, weil durch den Rückstrom de: 
am Abfluß gehinderten Blutes die Sinus petrosi wie auch die großen venösen Räun? 
des Schädels infiziert werden können. Allport ist Gegner der Unterbindung, we 
oft in ihrem Gefolge Neuritis n. optici, Gehirnödem mit Hämorrhagien und Thrombo# 
anderer Hirnsinus aufgetreten sind. Körner hat von 314 Fällen bei 132 den Sinus ob? 
Unterbindung der Vene eröffnet und einen Heilerfolg erzielt in 77 Fällen; bei 94 Fälkn 
wurde die Unterbindung vor Eröffnung des Sinus vorgenommen, Heilung in 59,6% 
der Fälle; bei Unterbindung nach Eröffnung des Sinus erzielte er in 55,9%, der Fälle 
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ein gutes Resultat. Bezold ist der Überzeugung, daß günstige Erfolge nicht so sehr 
von der Operationsmethode als vielmehr von dem frühzeitigen Eingreifen abhängen 
und verwendet zum Beweise seiner Ansicht Touberts Statistik über 200 operierte 
Fälle, von denen 120 innerhalb der ersten Woche nach dem Auftreten endokranialer 
Symptome operiert wurden, 75%, mit gutem, 25%, mit tödlichem Ausgang. 80 Fälle 
konnten erst nach der ersten Woche seit Bestehen der Symptome operiert werden, 
und von diesen erholten sich nur 37,5%, während 62,5%, starben. III. Die Gruppe 
all derer, welche die Unterbindung nur dann vornehmen, wenn kein flüssiges Blut am 
Jugularende des Sinus sich zeigt. Unter den Autoren, die diese Methode befolgen, wie 
Allport, Whiting, Loeb, Macewan und andere, macht Phillips eine Ausnahme 
und unterbindet 1. wenn der Thrombus in Zerfall begriffen ist, 2. wenn Symptome für 
eine tiefe Sepsis vorhanden sind oder 3. wenn längs der Vene Infiltration mit Vergröße- 
rung der Cervicaldrüsen besteht. IV. All die, welche für die Ligatur stimmen, wenn 
nach Entfernung des Thrombus Fieberfrost fortbesteht. Dieser Behandlungsform 
werden alle die Fälle unterliegen, bei denen der Bulbus und die Vene infiziert sind, 
trotzdem nach Entfernung des Thrombus das Blut vom Jugularende des Sinus frei 
strömt. V. Die‘5. Gruppe bilden die Autoren, welche erst nach Entwicklung von Meta- 
stasen unterbinden, zu denen Horsley gehört. Verf. selbst stellt folgende Indikationen 
für die Unterbindung auf: 1. Vorhandensein von Metastasen oder Thrombose der Vene. 
2. Wenn ohne Thrombose der Vene und Metastasen der freie Blutstrom vom Jugular- 
ende des Sinus her fehlt. 3. Wenn nach der Sinusoperation trotz freiströmenden Blutes 
Fieberfrost besteht oder erneut auftritt. Genaue Literaturübersicht. Kaerger (Kiel). 


Mund, Kiefer, Parotis : 
Hughes, E. C.: Some affections of the jaws. (Einige Kiefererkrankungen.) 


Guy’s hosp. gaz. Bd. 35, Nr. 858, S. 204—206. 1921. 

Klinische Vorlesung über Odontome und Zahncysten, deren Differentialdiagnose und Be- 
handlung. Kaerger (Kiel). 

Sailer, Joseph: Mumps. (Univ. hosp., Philadelphia.) Med. clin. of North 
America, Philadelphia number, Bd. 3, Nr. 5, S. 1423—1435. 1920. 

Bericht über eine Mumpsepidemie in Truppenlagern, welche unter den Soldaten November 
1917 auftrat und bis Anfang Februar 1918 dauerte. Behandelt wurden 5736 Fälle. Fast !/, 
aller Soldaten im Lager sind während der Epidemieperiode erkrankt. Die kürzeste ne 
dauer betrug 3 Wochen, bei Komplikationen entsprechend länger. Solange über die Na 
Erregers und die Art der Übertragung nicht mehr bekannt ist, fehlen auch spezifische und 
prompt wirkende Heilmittel. Bei 2747 Fällen waren beide Ohrspeicheldrüsen befallen; die rechte 
allein in 554, die linke in 627 Fällen. Beide Submaxillardrüsen waren nur in 16 Fällen 
befallen, die rechte allein in 7, die linke in 11 Fällen. In einem Falle waren beide Unterzungen- 
drüren und in einem nur die linke ergriffen. Komplikationen sind häufig. In 315 Fällen 
waren die Ohrspeicheldrüsen und entweder die Submaxillar- oder Sublingualdrüsen erkrankt. 
In 10 Fällen waren alle 6 Drüsen geschwollen, in 2 Fällen waren Sublingual- und Sub- 
maxillardrüsen befallen und die Parotis frei. Mithin waren in 6% aller Fälle von Mumps 
entweder die Submaxillar- oder die Sublingualdrüsen allein oder mit der Parotis Sitz der 

eit. Die Symptome boten nichts Besonderes, ebenso war der Verlauf vollkommen 

charakteristisch. Die Leukocyten schwankten zwischen 5000 und 8000, nur bei Hoden- 
entzündung zeigte sich eine milde Verme bis 11 000. Von Komplikationen trat Hoden- 
und Nebenhodenentzündung in 611 Fällen auf. Eine Unterscheidung zwischen Hoden- und 
Nebenhodenentzündung ist nicht gemacht. Bei einseitigem Mumps war auch die Orchitis 
einseitig und in der Regel auf derselben Seite. In einigen Fällen waren Erscheinungen von 
Entzündung des Pankreas und der Thymus vorhanden. Von Gehirnmumps wurde 1 Fall 
beobachtet. 20 Fälle von Mittelohrentzündung traten auf. Die Prognose war durchaus gut. 
Wieweit Hodenatrophie eintritt, müssen Nachuntersuchungen lehren. Die Behandlung war 
die übliche; Versuche, durch prophylaktische Maßnahmen und Verabreichung von Urotropin 
die Orchitis zu vermeiden, waren ergebnislos. Kaerger (Kiel). 

Bonnet-Roy, Flavien: L’infllammation de la glande sublinguale. (Die Ent- 
zündung der Glandula sublingualis.) (Clin. otorkino-laryngol., faculi. de med., Paris.) 
Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 1, S. 40—48. 1921. 

Verf. hat mehrere Fälle von isolierter Entzündung der Sublingualdrüse be- 
obachtet. Die spezifischen Infektionen im Sinne der Tuberkulose, der Lues, der Mi- 
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kuliczschen Krankheit schließt er in seiner Arbeit aus. Ätiologisch sei die In- 
fektion in fast allen Fällen asoendierend. Sehr häufig sei sie mit Steinbildung ver- 
gesellschaftet. Gingivitis, Zahnschädigungen seien die auslösenden Faktoren. Patho- 
logisch -anatomisch greife die Entzündung nicht auf die Umgebung über, se 
beschränke sich auf die Drüse. Auf dem Durchschnitt sei das Gewebe gräulich verfärbt, 
manchmal weise es kleine Absceßherde auf. Eine diffuse leukocytäre Infiltration, 
stellenweise auch mit kleinen eitrigen Einschmelzungen, degenerative Erscheinungen 
an den Acini, die Anwesenheit zahlreicher Leukocyten in der Lichtung der Ausfüh 
rungsgänge seien die histologischen Charakteristika. Symptomatologisch ent 
wickle sich die akute Form unter den subjektiven und objektiven Zeichen einer ge- 
wöhnlichen Entzündungsattacke. Mitteilung eines Falles, der einfach mit Mund- 
spülungen mittels gekochten, lauwarmen Wassers erfolgreich behandelt wurde. Die 
chronische Form komme meist unter wiederholten akuten Attacken, seltener allmählich 
zustande. Schmerz äußere sich bei Bewegungen der Zunge, dann beim Schlucken und 
selbst beim Sprechen. Die Anschwellung der Drüse war in einem Fall, bei welchen 
während jeder Krise das Bild einer akuten Speichelretention in Erscheinung trat, 
taubeneigroß. In einem anderen Fall entsprach jede der akuten Attacken deutlich der 
Entstehung eines kleinen Drüsenabscesses, welcher sich spontan Luft schaffte, sich 
aber dreimal wiederholte. Die Diagnostik führe zu Verwechslungen mit Speichel- 
kolik, Speichelretention der Glandula submaxillaris, hervorgerufen durch einen Stein 
des Whartonschen Kanals und diffuser Entzündung der Submaxillaris. Die umschriebene 
sublinguale Phlegmone sei selten unilateral, häufiger median, mache sich auch unterhalb 
des Zungenbeins geltend und lasse die Grenzen der Drüse nicht mehr erkennen. Angıns 
Ludovici, Entzündungen des Kiefers ließen sich leicht ausschließen. Bei chronischer 
Entzündung sei eine Verwechslung mit Ranula möglich, wenn die Wand infolge voraus 
gegangener Punktionen oder Injektionen verdickt‘sei. Die Behandlung habe in 
akuten Fällen in Mundspülungen mit schwachen antiseptischen Lösungen oder in 
Punktion bei Speichelretention, bei begrenzter Eiteransammlung zu bestehen. Bei 
wiederholten akuten Attacken oder bei prolongierter Infektion mit Tumorbildung habe 
die Exstirpation der Drüse vom Mund aus zu erfolgen. Bei der Exstirpation sei der 
Nervus lingualis und der Whartonsche Gang zu berücksichtigen. @ebele (München). 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Lehmann, Walter: Über die sensiblen Fasern in den vorderen Wurzeln uni 
ihre Beziehung zur Sensibilität der visceralen Organe. (Chirurg. Univ.-Klin., 68 
tingen.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 12, H. 6, S. 331—410. 1921. 

Verf. geht von der Beobachtung zweier Fälle aus, bei welchen wegen heftiger 
Neuralgien die hinteren Wurzeln reseziert wurden, bei denen es aber trotzdem nicht 
zur totalen Anästhesie der betroffenen Bezirke kam, vielmehr in der sonst anästhe 
tischen Zone eine Empfindungsqualität erhalten blieb: die Empfindung des Drucks 
die bei stärkerem Drücken in die Empfindung eines dumpfen Schmerzes überging. 
Es läßt sich auch aus der Literatur feststellen, daß die Durchschneidung mehrere 
hintereinander gelegener Wurzeln keine völlige Empfindungslosigkeit herstellt, dad 
ferner Schmerzen in den von den durchschnittenen Wurzeln versorgten Gebieten, we 
auch gastrische Krisen nach solchen Eingriffen noch bestehen bleiben oder rezidivierea 
können. Diese Fälle lassen sich nicht dadurch erklären, daß noch höher oder tiefe 
gelegene Wurzeln sensible Fasern für die ausgefallenen Bezirke führen und damit de 
Sensibilität in einem gewissen Umfange wiederherstellen können; dem widersprecha 
die Tatsachen der Entwicklungsgeschichte und vergleichenden Anatomie, sowie die 
experimentellen und klinischen Erfahrungen. Man muß vielmehr per exclusionem u 
dem Schluß kommen, daß auch durch die vorderen Wurzeln sensible Fasern ziehen. 
Und zwar scheinen es nach den oben erwähnten Beobachtungen die zu sein, die die 
Druck- und Druckschmerzempfindung vermitteln. Auch die näch Wurzelresektioner 
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noch persistierenden oder rezidivierenden Schmerzempfindungen müssen demnach ihren 

Weg durch die vorderen Wurzeln nehmen. Diese Druck- und Druckschmerzempfindung 
sind identisch mit der von Head und Strümpell beschriebenen Tiefensensibilität 
und dem Thunbergschen dumpfen Druckschmerz und sind vielleicht auch nur eine 
allgemeine Empfindung der Gefäße. Sie stehen aber auch in Beziehung zu den Schmerz- 
empfindungen in den inneren Organen. Es ist erwiesen, daß die visceralen Organe 
mit Ausschluß des untersten Darmabschnittes, des Oesophagus und vielleicht auch des 
‚obersten Magenteiles unempfindlich sind. Zug am Mesenterium löst aber Schmerz aus, 
ebenso auch Zirkulationsstörungen in größeren Darmabschnitten. Die Empfindungs- 
qualität, die dabei zustande kommt, deckt sich mit der erwähnten Tiefenempfindung, 
die durch die vorderen Wurzeln zentral geleitet wird. Der Vagus kommt für den Verlauf 
“dieser schmerzleitenden Fasern nicht in Betracht. Sie verlaufen im Splanchnicus bzw. 
Sympathicus. Durchschneidet man nun beim Hunde die motorischen Wurzeln von 
D,—D,, so fallen alle Schmerzempfindungen von seiten der Bauchorgane aus, während 
sie bei Durchschneidung der entsprechenden hinteren Wurzeln unbeeinflußt bleiben. 
Es muß also auch die der Druckschmerzempfindung der Extremitäten analoge Schmerz- 
haftigkeit der inneren Organe dieser entsprechend durch die vorderen Wurzeln: ver- 
laufen. Ob diese visceralen Schmerzleitungsfasern nun oerebrospinaler oder sympa- 
ıthischer Natur sind, läßt sich auf Grund unserer bisherigen Kenntnisse noch nicht 
entscheiden. M Renner (Augsburg). 


Worster-Drought, Cecil: Lesions of the posterior tibial nerve. (Verletzung des 
hinteren Nervus tibialis.) Brain Bd. 44, Pt. 1, S8. 54—67. 1921. 

Verletzungen des Nervus tibialis posticus werden oft übersehen, da sie keine aus- 
‚gesprochene Lähmung verursachen und alle Bewegungen des Sprunggelenkes normal 
sein können. Namentlich bleiben sie unerkannt, wenn die Verletzung unterhalb des 
Abganges der Äste für den Flexor longus hallucis und Flexor digitorum longus erfolgt 
ist, weil dann die Beugung der Zehen normal ist. Bei allen Wunden der Wade, die mit 
‚Schmerzen oder Muskelschwäche des Fußes einhergehen, muß daher eine ‚genaue 
Untersuchung der Sensibilität der Fußsohle und der Funktion der kleinen inneren 
Muskeln des Fußes vorgenommen werden. Es finden sich Sensibilitätsstörungen ver- 
schiedenen Grades an der Fußsohle bis an ihre Ränder und an der äußeren und hinteren 
Seite der Ferse. Das Übergreifen der Anästhesie auf die Dorsalseite der Zehen ist sehr 
variabel. Infolge der Parese und Atrophie der kleinen Muskeln zeigen die Zehen II—V 
eine Krallenstellung, Beugung, Streckung, Spreizung der Zehen sind beeinträchtigt 
(Homologie mit der Ulnarislähmung). Sitzt die Verletzung oberhalb des Abganges der 
‚Nervenäste für die langen Beuger, dann ist die Beugung der Zehen meist ganz un- 
möglich. Der Plantarreflex ist dann vermindert oder aufgehoben. Der Punkt, an dem 
die faradiache und galvanische Reizung bei der Untersuchung vorzunehmen ist, liegt 
‚oberhalb des inneren Knöchels an der Innenseite der Achillessehne. Der Verf. hat 
464 Fälle von Verletzung des Nerven beobachtet, darunter 48 inkomplette. 

Moszkowicz (Wien). 

Gomoiu, V.: Chirurgie des Sympathicus. Spitalul Jg. 41, Nr. 2, S. 54—56. 
1921. (Rumänisch.) 

- Kurzes Sammelreferat. Die ursprüngliche Operation von Jaboulay (1898) am Hals- 
pathicus, die in einer einfachen Durchschneidung bestand, ist von Jonesou modifiziert, 
Zn doppelseitig exstirpierte. Diese Operation ist gegen Migräne und Epilepsie. ohhe Er- 
folg, bei Glaukom mit zweifelhaftem Ergebnis ausgeführt worden. Gut waren die Erfolge 
bei Neuralgien in Gesicht und Arm und besonders bei bestimmten Formen von Basedow. 
Die Exstirpation des Hals- und oberen Brustsympathicus ist von Jonescu und Go moiu 
1916 in einem Fall von Angina pectoris mit „erstaunlichem Erfolge“ ausgeführt. Der Erfolg 
hält jetzt 4 Jahre an. Die Technik der Exstirpation des Brusteympathicus ist von G. an 
Leichen- und Tierversuchen ausgeprobt, aber am Menschen noch nicht angewendet worden. 
Am Bauchsympathicus hat als erster Jaboulay (1897) operiert, nach ihm Leriche bei gastri- 
schen Krisen. Herescu (1911) hat das sympathische Geflecht der Niere „‚gedehnt‘“ bei einem 
Fall von Diabetes insipidus. 1914 hat G. das Ganglion semilunare bei einer Tabes mit gastri- 
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schen Krisen mit Erfolg exstirpiert, später noch in einem besonderen Fall von Epilepsie, und 
in einem Fall von Manie bei Pellagra. Die Entfernun ung des Lumbalgeflechts des Sympathicus 
ist von G. bisher nur im Tierversuch geprüft. Das Sakralgeflecht ist von Jonescu (1901) 
mit zweifelhaftem Erfolge entfernt worden bei Vaginismus und Lumbalneuralgie. G. (1918) 
hat einen guten Erfolg gehabt bei heftigen Schmerzen im Becken infolge eines inoperablen 
Uteruscarcinomse. Leriche hat sehr gute Erfolge mit der perivasculären Sympathicusektomie 
in bestimmten Krankheitsfällen gehabt. Stahl (Berlin). 


Schilddrüse: | 

Klose, H.: Über Ursachen, Typen und Behandlung des Kropfes. (Ein Beitrag 
zur geographischen Chirurgie des Maingaukropfes.) (Chirurg. Univ. - Klin., Frank- 
furt a. M.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 26, S. 773—775. 1921. 


Verf. bestreitet die Ansicht, da8 der Maingau einschließlich Taunusgebiet kropffrei 
sei, es gäbe dort richtige Kropfenklaven. Der Sondert y pus dieser Gegend sei gekenn- 
zeichnet durch die Größe der Knotenbildungen, ihre Häufigkeit und ihre funk- 
tionellen Äußerungen. Die Kröpfe des Maingaugebietes stehen in der Mitte zwischen 
den Typen des Flachlandes und des Hochgebirges. Ganz besonders interessieren die 
funktionellen Äußerungen dieses Kropfes. Ein geringer Anstoß genügt, um 
diesen Kropf in die Basedowifikation überzuführen, so z. B. 1. psychische und 
körperliche Insulte (Überarbeitung), 2. unangebrachte Jodmedikation, 3. Schwanger- 
schaft. Verf. hat 19 Schilddrüsen operiert und untersucht, deren thyreotoxische Wir- 
kung zweifellos auf die Anwesenheit kleinster, schnell wachsender Knoten 
zurückgeführt werden muß. Jodzufuhr hält Verf. für sehr schädlich. Eine 
Erklärung gibt Verf. etwa: Jod verursacht eine erhöhte Kolloidzufuhr aus der Schild- 
drüse, es macht eine sog. „Schilddrüsendiarrhöe“‘, hierdurch werden besonders reife 
und degenerierte Kröpfe mit entmischtem Kolloid zur Basedowifikation gebracht. 
Die Einschwemmung des Kolloides kann, wenn keine Blut- und Lymphbahnen vom 
Adenom durch die Kapsel führen, auf dem Wege der Diffusion oder Osmose durch die 
dünne Kapsel vor sich gehen. — In 5 beobachteten Fällen war Schwangerschaft die 
Ursache für die Basedowifikation. Zur Diagnose und Therapie des Maingaukropfes 
sagt Verf.: „Wer eine solche ‚diffus‘ von kleinsten, kolloidreichen, zum Teil erweichten 
Knoten durchsetzte Schilddrüse unserer Gegend mit dem dazugehörigen Träger be- 
trachtet, wird es verstehen, daß die Differenzierung der Knoten der Palpation nicht 
leicht gelingt.“ Meist kommen diese Kröpfe als Struma diffusa colloides zur Operation. 
Therapeutisch wird die beiderseitige Keilresektion nach Unterbindung evtl. aller 
Arterien empfohlen; evtl. Rezidive sind in Kauf zu nehmen. Glass (Hamburg). 


+ Goetsch, Emil: Recent advances in the diagnosis and treatment of thyroid 
disease based on the use of the epinephrin hypersensitiveness test. (Neue Fort- 
schritte in der Diagnose und Behandlung von Schilddrüsenerkrankung auf Grund 
der Anwendung der Epinephrin-Überempfindlichkeitsreaktion.) New York state journ. 
of med. Bd.20, Nr.9, 8. 282—286. 1920. 

Verf. behandelt vom klinischen Standpunkte die Differentialdiagnose zwischen 
Tuberkulose, insbesondere beginnender Tuberkulose und Hyperthyreoidismus infolge 
„diffuser Adenomatosis“. Neben der klinischen Untersuchung weist der Mangel an 
Erfolg hygienischer und Sanatoriumbehandlung die Aufmerksamkeit auf Annahme 
innersekretorischer Störungen. Entscheidend für die Diagnose sei der Ausfall der 
vom Verf. 1918 (New York state journ. of med. Juli 1918) beschriebenen ‚Epinephrin- 
reaktion‘. Verf. operierte in diesen Fällen, auch wenn die bekannten Symptome ausge- 
sprochenen Hyperthyreoidismus fehlten, und fand eine wenig vergrößerte Schild- 
drüse mit zahlreichen Nestern neugebildeter kleiner Acini. Die Resultate seines Vor- 
gehens sind ermutigend. Wachtel (Breslau)., 
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Brusttell: Ilse 

Hess, Fr. Otto: Zum Pneumothoraxverfahren bei der Behandlung der Pleuro- 
perikarditis und Pleuritis sicca. (ZI. med. Klin., Uniw. Köln.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 20, S. 555. 1921. 

Kurze Zusammenstellung der günstigen Erfahrungen mit künstlichem Pneumo- 
thorax: 1. Zur Ruhigstellung der Lunge (einseitige Lungentuberkulose, Lungenblutun- 
gen); 2. zur Verhütung von Verwachsungen (entzündliche Pleuritis, Hämothorax); 
3. zur Beseitigung von Schmerzen (chronische schmerzhafte Pleuritis und akute Pleuritis, 
auch bei Pneumonien); 4. zum Lösen von Verwachsungen. Bei Verwendung des Moritz- 
schen Pneumothoraxapparates wurden bisher keinerlei unglückliche Zufälle mit der 
Stichmethode erlebt. Fr. O. Heß (Köln)., 


Stivelman, Barnett P. and Joseph Rosenblatt: Multiple fluid collections in 
the chest in the course of therapeutic pneumothorax. (Multiple Flüssigkeitsan- 
sammlungen in der Brusthöhle im Verlaufe des künstlichen Pneumothorax.) (Monte- 
jiore home country sanat., Bedford Hills, N. Y.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 161, Nr. 2, S. 229—237. 1921. 

Unter 32 Fällen von künstlichem Pneumothorax mit Exsudatbildung wurden 
röntgenologisch fünfmal multiple Flüssigkeitsspiegel (bis zu 3) festgestellt. Ursachen: 
1. Existenz mehrerer getrennter Pneumothoraxtaschen dadurch, daß bei bestehenden 
Pleuraverwachsungen die Anlegung des Pneumothorax in verschiedenen Höhen der 
Brust versucht wurde, oder infolge Entstehung eines umschriebenen Spontanpneumo- 
thorax im künstlichen Pneumothorax. 2. Quer durch den Pneumothorax ziehende Ad- 
häsionen, entweder als Resultat einer alten interlobären Schwarte oder durch Organi- 
sation des Exsudates entstanden. 3. Gleichzeitige große Kaverne mit Flüssigkeits- 
spiegel. R. von Lippmann (Frankfurt a. M.).°° 


Waters, Bertram H.: Pleural infection complicating artificial pneumothorax 
treated with gentian violet. A preliminary report. (Komplizierende pleurale Infek- 
tion bei künstlichem Pneumothorax, mit Gentianaviolett behandelt. Vorläufige 
Mitteilung.) Americ. rev. of tubercol. Bd. 4, Nr. 12, S. 875—881. 1921. 

Angeregt durch die Arbeiten von Churchman über die bactericide Wirkung bei 
eitrigen Gelenkaffektionen usw. mit Gentianaviolett, behandelte Verf. 2 Fälle, bei 
denen es im Verlaufe von Pneumothoraxbehandlung zu eitriger Infektion eines Exsu- 
dates von der Pleura aus kam. Das eitrige Exsudat wurde möglichst abgelassen, 
dann die Pleura mit 1000 ccm physiol. Kochsalzlösung ausgewaschen, darauf mit 
einer wässerigen Lösung, 1 : 5000 Gentianaviolett (Belassen der Flüssigkeit im Brust- 
raum während einiger Minuten, nach Entleerung neue Zufuhr dieser Lösung in einer 
Quantität, die ohne besondere Druckbeschwerden ertragen wurde, etwa 150 ccm). 
In beiden Fällen — deren Krankengeschichte ausführlich angeführt wird — trat eine 
überraschende Wendung nach dieser Behandlung im Befinden der Patienten ein, 
davon der eine „eigentlich schon moribund war“, und es trat nach erneuten Irrigationen 
und Instillationen (später in einer Konzentration von 1 :2500) Verschwinden des 
Empyems und Heilung ein. Verf. schlägt Nachprüfung vor, auch bei post-grippösen 
Empyemen. Amrein (Arosa)., 

Gwerder-Pedoja, D. J.: Il pneumotorace ad ipotensione ad indieazione sinto- 
matica. (Der unvollständige Pneumothorax und seine Anzeigen.) Tubercolosi Bd. 13, 
Nr. 1, 8. 1—14. 1921. 

In Fällen fortgeschrittener doppelseitiger Tuberkulose, in denen die Anlegung 
eines vollständigen Pneumothorax nicht mehr in Frage kommt, ist von einem unvoll- 
ständigen Pneumothorax noch ein großer Nutzen zu erzielen, bestehend in einer Ent- 
giftung und Selbstimmunisierung des Organismus. Die Kranken leben wieder neu auf; 
Auswurf, Fieber nehmen ab und das Gewicht steigt. Er bewährt sich ferner in den 
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Fällen, bei denen die eine Lunge’gesund ist, während auf der andern Seite ein aktiver 
Prozeß vorliegt. In manchen Fällen wirkt der unvollständige Pneumothorax direkt auf 
einen Herd, z. B. eine Kaverne, indem die Gasblase gerade dahin gelangt, wo die Span- 
nung des Lungengewebes am geringsten ist. Weiter ist der unvollständige Pneumo- 
thorax angebracht in Fällen von Spitzenaffektionen, die, kaum geheilt, immer wieder 
rezidivieren; desgleichen in Fällen, in denen zwar kein Fieber und Auswurf, wohl aber 
die Zeichen der Intoxikation (Dyspnöe, Tachykardie, Gewichtsabnahme) bestehen. 
R. Ganter (Wormditt)., 

Wildegans: Chirurgische Komplikationen dureh Grippe, insbesondere Empyems 
pleurae.» (Krankenh. Am Urban, Berlin.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 33, H. 4, S. 429—447. 1921. 

Kaum eine andere der bekannten Infektionskrankheiten ist in so hohem Maße durch die 
Mischinfektion und ihre Folgen gekennzeichnet, wie die Grippe, und diese erst drücken dem 
Krankheitsbild den chirurgischen Stempel auf. Die wichtigste und häufigste Komplikation 
bei Grippeerkrankung der Brustorgane, die alle anderen Formen bei weitem überwiegt, ist 
das Empyem der Pleura. Von 101 Grippeempyemen wurden geheilt entlassan 59, gebessert 
mit Fisteln 7, davon später geheilt 6 = 65, darunter 5 Thoraxwandresektionen, bei einem der 
Seren Pat. ist das weitere Schicksal unbekannt, gestorben sind 35. Eigentümlich ist allen 

bachtungen die hochgradige Hinfälligkeit der Pat., die starke Dyspnöe und Cyanosa auch 
bei eitrigen Pleuraexsudaten von geringer Ausdehnung als Ausdruck des schweren Infektes 
und toxischer Störungen der Zirkulation, obwohl es sich in der Mehrzahl um junge Personen 
mit bisher intakten Kreislauforganen handelt. Gegenüber dem gewöhnlichen metapneumo- 
nischen Exsudat sind oft die mächtigen Fibringerinnsel auffallend, die vielfach in enormen 
Mengen bei der Resektion entleert werden. Der Blutgehalt des Empyemeiters ist abhängig 
von der Art der Erreger. Meist ist die Farbe graugelb bis grüngelb, in einer geringen Zahl 
rötlich oder bräunlich, verursacht durch hämolytische Streptokokken und die besondere Virn- 
lenz des Influenzagiftes. Nächst Streptokokken sind Diplokokken, Staphylokokken und 
Pneumokokken häufig. Bei keinem Krankheitsfall konnten Influenzabacillen im Empyemeiter 
nachgewiesen werden. Die Temperatursteigerungen zeigen kontinuierlichen Typ oder remittie- 
renden Charakter. Bei schweren Infektionen fehlten 4mal nennenswerte Temperaturer- 
höhungen, während Cyanose, Dyspnöe, motorische Unruhe die Mächtigkeit der infektiösen 
Gifte erkennen ließen. Ein Übergreifen des Empyems auf die Brustwand mit Phlegmone kam 
3 mal zur Beobachtung. Hier waren Punktionen vorausgegangen. Von den 5 doppelseitigen 
Empyemen ging bei dreien eine doppeleseitige, bei zweien eine einseitige Influenzapneumonie 
voraus. Bei diesen muß ein Übergreifen des primären Empyems auf die andere Seite angenom- 
men werden. 5mal trat nach Empyema pleurae duplex diffuse sekundäre eitrige Peritonitis 
auf, je zweimal nach rechtsseitiger und einmal nach linksseitiger Pneumonie. Das Auftreten 
schwankt zwischen 2—26 Tagen. Die Bauchfellentzündung wurde in sämtlichen Fällen durch 
das Zwerchfell fortgeleitet. Der Verlauf war in allen Fällen tödlich. Ein Zusammenhang 
zwischen Grippepneumonie, Pleuraempyem und fortschreitender Lungentuberkuloss liegt 
in 2 Krankheitsfällen mit Sicherheit vor. Verf. glaubt mit Much, daß die Zahl der manifest 
oder latent Lungentuberkulösen, die infolge Grippe und deren Folgeerscheinungen eine schwere 
Verschlimmerung ihres Leidens davongetragen haben, recht groß ist. 5 Grippe-Empyemfälle 
verliefen unter dem Bilde der Septicopyämie mit metastatischen Eiterherden in der Muskulatur 
der Wade (2mal), des Gesäßes (3 mal), des Oberschenkels (2 mal), des Oberarmes (1 mal). 
Einmal fanden sich doppelseitige metastatische Abscesse in der Rinde der Nieren neben capil- 
lären Kokkenembolien und Ausscheidungsherden in Markkegeln. Doppelseitige Parotitis. 
Thrombophlebitis der Vena saphena parva, der Vena femoralis wurde je einmal, Otitis media 
dextra einmal, Meningitis purulenta einmal ‚beobachtet. Therapie,des Grippeempyems: Die 
frühzeitige Thorakotomiə mit Rippenresektion ist allen anderen Methoden 
überlegen; sie gestattet gründliche und dauernde Entleerung des Eiters und der vielfach 
mächtigen Fibringerinnsel. Der typischen Rippenresektion (8. bis 9. cost. in Scapularlinie) 
folgt primäre luftdichte Einnähung des Schlauches durch einige Muskelnähte, so daß er die 
Innenfläche der Brustwand nur wenig überragt. Die Haut bleibt in der Regel offen. Die Saug- 
behandlung im Sinne von Storch - Perthes mit Flaschenaspirator oder durch Heberdrainage 
kommt zum Zwecke der Wiederentfaltung der Lunge, zur Beförderung des Eiterabflusses zur 
Anwendung, wo nicht das Bestehen einer Thoraxwandphlegmone (3 mal), einer Lungenfistel 
(1 mal) die luftdichte Abdichtung unmöglich machen. Das Verfahren hat den weiteren Vorzug 
der günstigen Beeinflussung der Herztätigkeit (Verminderung der Gefäßwiderstände durch 
verstärkte Ansaugung des Venenblutes), infolgedessen bessere Lungendurchblutung, schließ- 
lich Hemmung der Eiterresorption (Perthes). Von Spülungen wurde in Rücksicht auf die 
hochgradige Reflexempfindlichkeit der Pleura abgesehen. Gleichzeitig kamen die bekannten 
Verfahren zur Erhöhung des exspiratorischen Druckes im Bronchialbaum zur Wiederent- 
faltung der Lunge frühzeitig in Anwendung. Die sofortige Operation ist kontra- 
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indiziert bei parapneumonischem Empyem, bei starker Prostration mit Dys- 
pnöe, Cyanose, toxischen Allgemeinerscheinungen. Hier kommt als vorberei- 
tende und Zeit gewinnende Maßnahme zunächst die wiederholte Punktions- 
behandlung in Frage, z.B. auch bei Empyema pleurae bilateralis, für die zunächst 
nicht resezierte Seite. In 8 Fällen gelang es, durch das vorbereitende Punktionsver- 
fahren über die ersten 3—4 Tage hinweg zu helfen; dann bei besserem Kräftezustand folgt 
das Normalverfahren, Tborakotomie mit subperiostaler En und luftdichter 
Einnähung des Gummischlauches. Dauererfolge mit der Punktionsbehandlung allein hatte 
Verf. nicht. 5 Fälle erforderten ausgedehnte Thoraxresektion. Die Behandlung der Pericarditis 
exsudativa soll sofort einsetzen. Bei raschem Ablauf der Perikarditis ist die Beteiligung und 
Schädigung des Myokards geringer; entzündliche Ergüsse, besonders im Kindesalter, erfor- 
dern die frühzeitige Paracentese des Heızbeutels, bei infektiösen Exsudaten die Perikardio- 
tomie. Die hohe Mortalität — 35 von 101 Grippeempyemen = 35%, — ist auf die schweren 
Komplikationen zurückzuführen. Die nach 1!/, Jahren, nach 1!/, Jahren vorgenommene 
klinische Nachuntersuchung zeigt nur wenig beschränkte Motilität des Zwerchfells. Der Sinus 
phrenico-costalis ist in 75%, mehr oder weniger verödet. Die Schwartenbildung war stets außer- 
ordentlich gering. Von den 41 Patienten waren 39 völlig erwerbsfäbig. 1 Mann leidet an florider 
Lungentuberkulose, eine Frau klagt über stärkere Atembeschwerden und Herzklopfen. Zu- 
weilen tritt eine Pneumonia dissicans auf: neben eitrigen Bronchopneumonien interstitielle 
peribronchiale und perivasculäre eitrige Entzündungen, die vielfach den Alveolarsepten folgen, 
eitrige Lymphangitis, oft förmliche interstitielle Eiterstraßen, die zwischen den Lobuli verlaufen, 
nicht selten die Pleura erreichen und dadurch weitere Komplikationen herbeiführen. In einem 
solchen Falle wurde ein kleinapfelgroßer Lungerge websfetzen durch die Rippenresektionswunde 
nach außen entleert. Lungengangrän nach Erb pbeumanıe trat einmal auf: Pyopneumo- 
thorax, Thoraxresektion der 9. bis 10. Rippe, flottierende Fetzen in der Lungenhöhle. Der 
Befund von Spirillen im jauchigen Eiter neben Stäbchen vom Typ der Influenzabacillen und 
Staphylokokken führte zur intravenösen Anwendung von Neosalvarsan, Im Laufe von 10 Wo- 
chen Reinigung der großen Höhle durch demarkierende Eiterung unter Bildung multipler 
bronchialer Fisteln. Ausgedehnte Thoraxwandresektion, Deckung der handgroßen Lungen- 
fläche durch Hautlappen. Wiederherstellung zu erwarten. 3mal entstanden im Anschluß an 
Bronchopneumonien circumscripte Brorchiektasien durch Auflockerung und Entzündung 
der Bronchialwand. Die staıke Beteiligung der Bronchialwand an der Entzündung, die bei 
der Influenzapneumonie eine regelmäßige Erscheinung ist, erklärt die Neigung zu diesem 
Ausgang des ungen piozeisce Einmal wurde de1 Luftröhrenschnitt wegen stenosierender 
Pseudomembranen der Luftwege ausgeführt. Nur vorübergehender Erfolg, weil die Pseudo- 
membranen auch die tieferen Luftwege verlegten. Auch die Nebenhöhlen der oberen Luftwege 
(Keilbein, Kieferhöhle, Stirrhöhle) waren einige Male beteiligt. Verdauungssystem: In einem 
Falle circumscripte eitrige Peritonitis als Folgeerscheinung einer an Mischinfektion erkrankten 
Lymphoglandula mesenterii. Operative Eröffnung, Heilung. Die Lymphadenitis acuta mesen- 
terii veranlaßte bei Kindern 2mal operativen Eingriff. In der Annahme einer Appendicitis 
acuta Operation. Es zeigten sich geblähte Dünn- urd Dickdaımschlingen, geringes seröses 
Exsudat in der Bauchhöhle; im Mesocolon, besor.ders im Mesenterium erbsengroße und stärkere 
Drüsen, hochgradige Schwellung der Daımfoliikel, besonders im Coecum. Ausgang in Hei- 
lung: Pseudoappendicitis bei Grippe. Boit (Königsberg i. Pr.). 


Herzbeutel, Herz, Getäße, Transfusion: 


Bez, E.: Zur Therapie des Aortenaneurysma mittels Drahteinlage. (Akad. 
ehirurg. Klin., milit.-med. Akad. St. Petersburg.) Verhandl. d. russ. chirurg. Progoff- 


Ges., St. Petersburg, 27. IV. 1921. 

Der Autor berichtet über 3 Fälle großer Aortenaneurysma: 2 des Aortenbogens, 1 der 
Bauchaorta, von denen im ersten Falle eine ca. 10cm lange Uhrwerkspirale, in 2 anderen 
Fällen ein Metalldrahtbüschel nach dem Vorschlage englischer Autoren eingeführt wurden. 
Die Lebensdauer nach der Operation betrug in einem Falle 10 Tage, in 2 Fällen 3Monate. Zwei 
der Patienten starben infolge von Aneurysmaruptur, einer an Pleuritis exsudativa. Der Leichen- 
befund zeigte ausgedehnte Thromtenbildung, sowchl wandständiger als auch freiliegender 
Thromben. Der Autor meint, daß infolge der Aussichtslcsigkeit der chirurgischen Therapie 
(Acrtennaht) man jedenfalls diese konservative Methcde gebrauchen sollte, und zwar möglic 
fiühzeitig, denn nur dann ist Aussicht auf ein gutes Resultat vorhanden. Bei weit vorgeschrit- 
tenen Aneurysmen, wie bei den angeführten Fällen, sind die Wände schon nahe der Rurtur, 
so daß der Thrombenbildung ein zu kleiner Zeitraum bleibt zur Entwicklung hauptsächlich 
wandständiger Thromben, um der Ruptur vorzubeugen. Die angeführten amerikanischen 
Statistiken bestätigen die Wichtigkeit des fiühen Eingriffs. Die Operation selbst ist leicht aus- 
zuführen und wird von den Patienten ohne jede Störung von seiten der Herztätigkeit und 
Atmung vertragen. Sie wird folgendermaßen ausgeführt: Hautschnitt ca. 2 cm durch 
die Weickteile bis auf die Aneuryemawand. Nun wird ein ca. 3 mm dicker Troikar durch 
die Aneuryemawand in den Sack eingestoßen und nach Entfernung des Troikarstiftes 
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ein hohler Metallstift, in welchem ein zusammengepreßtes Metalldrahtbüschel enthalten ist, 
an das hervorragende Ende des Troikars angesetzt und mit einem langen Metallstift durch den 
Troikar in den Aneurysmasack geschoben. Das Metalldrahtbündel, das an einem Ende fest 
zusammengeschnürt ist, spreizt sich, sowie es frei im Aneurysmasack liegt, büschelförmig aus- 
einander. Die Hautwunde wird mit Knopfnähten nach Entfernung des Troikars geschlossen. 
Eine kurze Blutung entsteht nur im Zeitraum zwischen der Entfernung des Troikarstiftes 
und der Ansetzung des das Metalldrahtbündel enthaltenden Hoblstiftee. Edwin Busch. 


Ruttin, Erich: Aneurysma der Arteria carotis cerebri und Übererregbarkeit 
der hinteren verlikalen Bogengänge. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf- 
krankh., Wien.) Arch. f. Ohrın-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 107, H. 3/4, S. 255 
bis 262. 1921. 

Reizt man beide Labyrinthe durch die Methode der gleichzeitigen gleichartigen 
Spülung, so ist bei beiderseits gleich erregbaren Labyrinthen der Effekt negativ, d.h. es 
tritt kein Nystagmus auf. Ist die Erregbarkeit beider Labyrinthe verschieden, tritt 
Nystagmus zu dem weniger erregbaren Labyrinth auf. In drei von Verf. beobachteten 
und genauer beschriebenen Fällen (Aneurysma der Arteria carotis im Sinus cavernosus, 
Ophthalmoplegia externa et interna, multiple Sklerose) wurde durch diese Unter- 
suchungsmethode vertikaler Nystagmus hervorgerufen. Vertikaler Nystagmus müßte 
immer entstehen, wenn es gelänge, auch in den sagittalen Bogengängen starke Strömung 
zu erzeugen. Dies ist aber aus technischen Gründen, die im Apparat liegen, nicht 
möglich. Nur dann, wenn eine beiderseitige gleiche Übererregbarkeit besteht und die 
Impulse der beiderseitigen frontalen und horizontalen Bogengänge einander noch auf- 
heben, die geringe Strömung in den sagittalen Bogengängen aber schon in Wirksamkeit 
tritt, kann vertikaler Aufwärtsnystagmus eintreten. Dies ist naturgemäß selten, da 
beiderseitige gleiche Übererregbarkeit nicht häufig ist. Im Fall 1 und 3 hob sich bei 
der doppelseitigen Spülung die Erregbarkeit der vorderen vertikalen und der horizon- 
talen Bogengänge auf. Im Fall 2 entstand dadurch, daß der vertikale Nystagmus den 
rotatorischen nicht ganz überwog, diagonaler Nystagmus auf dem rechten Auge, 
auf dem linken Auge rein vertikaler. Die Übererregbarkeit der vertikalen Bogengänge 
in den 3 Fällen muß natürlich als Übererregbarkeit im Kerngebiet gedeutet werden, 
und zwar in Fall 1 und 2 durch den Druck des Aneurysmas, in Fall 3 durch den sklero- 
tischen Herd. von Tappeiner (Greifswald). 


Moller, Poul: Über ein intrakraniales Aneurysma der Carotis. Hospitalstidende 
Jg. 64, Nr. 20, S. 305—315. 1921. (Dänisch.) 

Eine 58 jährige Patientin bemerkte vor 8 Jahren leichte ziehende Schmerzen im linken 
Auge und dessen Umgebung. Nicht lange hernach nahm die Sehschärfe des Auges ab und die 
Bilder erschienen „umnebelt‘“. Allmählich stellte sich auch ein Herabsinken des Augenlides 
ein. Die Schmerzen wurden immer stärker und das Auge unbeweglich. Es blieb in einer Stellung, 
die Augenachse nach oben und nasalwärts gerichtet, fixiert. Patientin leidet seit einigen J 
an Kurzatmigkeit bei körperlicher Bewegung; bisweilen Schwellung der Beine. Keine Schmer- 
zen im Präcordium. Sausende oder pochende Geräusche im Kopf wurden nie beobachtet. 
Langjähriger Magenkatarrh, beständige Obstipation. Familienanamnese ohne Belang. 2 Tage 
vor der Aufnahme traten plötzlich sehr heftige Kopfschmerzen auf, die namentlich nach der 
Stirne, der linken Wange und dem linken Ohr ausstrahlten. Zugleich Erbrechen und vollstän- 
dige Ptosis des linken Augenlides, Patientin ist ziemlich cyanotisch. Temperatur 38,1°, Puls 80, 
leicht unregelmäßig, sehr kräftig. Die Ausstrittsstellen ie linken N. supra- und infraorbitalis 
sind druckempfindlich. Das linke Auge, dessen Umgebung stark hyperämisch ist, wird ge- 
schlossen gehalten. Die Conjunctiva ist cyanotisch, die Tension des Bulbus normal, die Cornea 
klar, Pupillen gleich weit, die linke jedoch reaktionslos. Der Bulbus ist in der bereits erwähnten 
Stellung fixiert. Keine Pulsation der Orbita. Ophthalmoskopische Untersuchung: Lähmung 
sämtlicher Augenmuskeln, starke Herabsetzung der Sehkraft; Augenhintergrund ohne Be- 
sonderheit. Über der Herzspitze systolisches Geräusch. II. Pulmonalton akzentuiert. Harn: 
Albumen und Zylinder. Wassermann negativ. Die Temperatur steigt rasch an, erreicht 39,6°. 
Ohne daß neue Symptome auftreten, plötzlicher Exitus letalis am 4. Tage nach der Aufnahme. 
Sektionsdiagnose: Endocarditis mitralis chron. fibrosa. Sclerosis aortae. Pleuritis et Peri- 
tonitis fibrosa. Cicatrix ventriculi. Hepar constrictum. Nephritis chronica. Salpingitis chro- 
nica duplex. — Cranium normal. Geringe Abflachung der Gyri, sonst Konvexität des Gehirns 
ohne Besonderheit. Unter dem linken Temporallappen ein leichter Blutaustritt im Subarach- 
noidalraum. Dicht an der linken Seite des Corpus ossis sphenoidale liegt ein gut walnußgroßer, 
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‚ovaler, sehr weicher, dunkelroter Tumor, der nach innen zu die Dura nicht überschreitet. Er 
läßt sich von der Hirnoberfläche leicht ablösen mit Ausnahme seines hinteren Endes, wo Dura 
und Hirngewebe von einem fingerdicken Gerinnsel durchbrochen werden. Dieses Gerinnsel 
reicht von der Oberfläche des Tumors bis ins Temporalhorn des linken Seitenventrikels. Der 
linke und rechte Seitenventrikel wie der III. Ventrikel mit einem Blutkoagulum ausgegossen. 
Der Tumor reicht bis an die Orbita, endet an der Fissura orbitalis sup. und liegt dem N. opticus 
an. Der linke Sinus cavernosus ist verschwunden. Die Hirnnerven 3, 4, 5 und 6 vollständig 
abgeflacht, unscheinbar, nicht zu isolieren. Ganglion Gasserii fast bis zur Unkenntlichkeit 
lattgedrückt. Der Tumor geht proximal und distal direkt in die Carotis interna über. Es 
delt sich also um ein sackförmiges Aneurysma im Bereich des Sinus cavernosus. Ein ana- 
tomischer Befund wie der obige gehört nicht zu den großen Seltenheiten, wie schon aus der 
Arbeit von Harald Möller hervorgeht. Nach Möller kommen Lues, Arteriosklerose und 
Traumen ätiologisch in Betracht» Freilich handelt es sich bei den traumatisch entstandenen 
Aneurysmen dann meist um arteriovenöse Kommunikationen, z.B. eine Kommunikation von Caro- 
tis int. und Sinus cavernosus bei einer Fractura basis cranii (Slomann). Das Aneurysma verriet 
sich in diesem Falle durch einen pulsierenden Exophthalmus. Im vorliegenden Falle war ein 
Trauma nicht nachweisbar, dagegen weisen die Sklerose der Aorta und die chronische Nephritis 
auf eine Arterienerkrankung hin. Die Untersuchung der Wand des Aneurysmasackes ergab eine 
diffuse mittelstarke Verdickung, stellenweise körnigen Zerfall der Intima und Anzeichen einer 
Meearteriitis (beträchtliche Anhäufung von Lymphocyten und polymorphkernigen Leuko- 
<yten in der Media). Angesichts des negativen Wassermannes und des Mangels anderer An- 
zeichen von Syphilis schließt Moller trotz des obengenannten Arterienbefundes diese Krank- 
heit als Ursache aus und macht die Arteriosklerose und — als begünstigendes Moment — den 
durch die Nephritis verursachten hohen Blutdruck dafür verantwortlich, — Beadle, der 
555 Fälle von Aneurysmen der großen Hirnarterien zusammengestellt hat, spricht die Anschauung 
aus, daß die diagnostische Feststellung eines Aneurysma intraoraniale intra vitam so gut wie 
unmöglich ist. — Wichern trat ihm entgegen. Mit Recht, denn die aufgezeichneten Be- 
obschtungen der klinischen Symptome und der anatomischen Befunde sind meist von einer 
‚staunenswerten Mangelhaftigkeit. In der ganzen Literatur sind wenig Arbeiten, welche das 
Krankheitsbild richtig abgrenzen. — Die zunehmende, monolaterale Oculomotoriuslähmung 
in Verbindung mit einer Parese des Trochlearis und Abducens, evtl. einer Beteiligung des Tri- 
geminus bei gleichzeitigem Fehlen von Extremitätenlähmungen und Sensibilitätsstörungen 
weisen auf einen extracerebralen Krankheitsherd in der Fossa cranii media hin. Die Einseitig- 
keit der Erkrankung, sowie der Mangel der „nutritiven Symptome“ und der doppelseitigen 
Gesichtsfelddefekte sprechen gegen einen Hypophysentumor. Eine Stauungspapille ist beim 
Aneurysma selten erwähnt. Eine syphilitische Basalmeningitis kommt deswegen bei der Dia- 
ose weniger in Betracht, weil sich dieser Prozeß meist diffuser abzuspielen pflegt. — De die 
efahren, welche bei einem intrakramialen Aneurysma beständig das Leben des Patienten be- 
drohen, sehr groß sind, erheischt die Frage nach einer Therapie besonderes Interesse. Eine medi- 
zinische Therapie ist absolut erfolglos. Andererseits stellt die radikale Entfernung des Aneurys- 
mas oder auch nur die intrakraniale Gefäßunterbindung einen außerordentlich schweren und 
daher meist unverantwortbaren Eingriff dar. Die langdauernde Kompression der Carotis 
(Zeller, Eysen) scheint ohne nennenswerte Wirkung zu sein. So bleibt die extrakraniale Unter- 
bindung der Carotis. Die Annahme, daß durch die Unterbrechung der Zirkulationsbahn direkt 
eine Ausschaltung des Aneurysmas erfolgt, ist irrig (Circulus arteriosus!), dagegen ist die Bil- 
dung von Thromben nachgewiesen, welche schließlich die Heilung auf dem Wege der Appo; 
sition und Organisation ermöglichen. Die Unterbindung der A. carotis interna ist daher absolut 
berechtigt. Sazinger (München). 


Biss, Bauch und Becken. 


Winnen, P.: Über Zuckergußdarm (Peritonitis chronica fibrosa ineapsulata). 
(Städt. Krankenh., Nürnberg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 72—81. 1921. 

Verf. hat eine Patientin wegen Ileuserscheinungen operiert und fand den ganzen Dünn- 
darm mit einem derben weißen Schleier überzogen, der stellenweise abhebbar war, worunter die 
unveränderte Darmserosa zum Vorschein kam. Diese Membranen wurden auf der Höhe des 
Darmes fortlaufend durchschnitten und dadurch die Ileuserscheinungen behoben. Bis auf 
geringe Bauchbeschwerden blieb die Kranke durch ein halbes Jahr geheilt. In der Literatur - 
konnte Verf. sieben ähnliche Fälle zusammenstellen, deren Krankengeschichten auszugsweise 
gebracht werden. In allen Fällen handelt es sich um eine chronische allgemeine Peritonitis, 
welche im Laufe einiger Jahre zu dem beschriebenen Bilde führt. Über die Ätiologie der Er- 
krankung sind die Meinungen sehr geteilt. Verf. glaubt, daß es sich dabei um eine primäre 
Serosaerkrankung handelt, und daß Tuberkulose nicht in Frage kommt. Die Behandlung wird 
in den meisten Fällen eine chirurgische sein. Verf. empfiehlt, die Verwachsungen zwischen 
den Darmschlingen dabei nicht zu lösen, weil der Eingriff zu schwer wird, sondern, wie er 
gemacht hat, dieselben durch Einschneiden des Schleiers zu befreien... Josef Winiwarter. 
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Loop, Ross G.: Mesenteric vascular occlusion. (Mesenterialer Gefäßverschlu8.} 
New York state journ. of med. Ed. 21, Nr. 5. 8. 164—168. 1921. 

Die eine Gruppe, der primäre Verschluß der Mesenterialgefäße, umfaßt die Fälle 
von Thrombose oder Embolie auf Gıurd von Herz- oder Gefäßerkrankurgen oder als. 
Operationsfolge; die zweite Gruppe, der sekundäre Verschluß, findet sich als Folgen- 
stand septischer Prozesse im Bauch oder als Begleitzustand von Darmverschlüssen 
irgendwelcher Art, z. B. eines eingeklemmten Bruches. Symptomatisch kann man die 
Fälle auch sondern in akute und in langsamer verlaufende „phlegmatische“; erstere 
können unter dem Bilde einer „Mesenterislapoplexie‘ in Erscheinung treten. Operation 
zeigt Bilder von Ernährungsstörungen der betreffenden Darmpartien in allen Graden 
und freie Flüssigkeit. Das Peritoneum behält dabei seinen Glanz, die Därme sind nicht 
aufgetrieben, drängen nicht aus der Bauchhöhle heraus. Während die akuten Fälle 
leichter erkennbar sind, bieten die phlegmatischen zuweilen große Schwierigkeiten für 
die Diagnose, teils durch wenig ausgesprochene Symptome, teils, wenn sie zur sekundären 
Form gehören, durch Vermischung der Erscheinungen mit denen der Hauptkrankheit. 
Der Schmerz ist in akuten Fällen fast immer ein sehr heftiger, plötzlich einsetzender, 
bei den andern viel geringer, allmählich entstehend, unbestimmt. Erbrechen ist in 
allen Fällen da. Von Störungen der Darmfunktion können alle Erscheinungen vom 
Durchfall bis zum Verschluß vorhanden sein. Ist Stuhl vorhanden, so ist oft Blut 
dabei. Stärkere Bauchdeckenspannung tritt oft erst bei auftretender Peritonitis auf, 
das gleiche ist mit Singultus der Fall und mit der Auftreibung des Abdomen. Die 
Pulszahl übersteigt in frischen Fällen nur selten die Regel, ebensowenig besteht Fieber. 
70%, der Fälle gehören dem Lebensalter über 45 Jahre an. Die Prognose ist schlecht, 
weil auch bei frühzeitiger Operation, die nur in Darmresektion bestehen kann, ein 
Weiterschreiten möglich ist. Ein Anus praeter ist der Enteroanastomose stets vorzu- 
ziehen. Loop hat in 2 Jahren 7 Fälle operiert, von denen 6 starben. Die einzige über- 
lebende Frau, ein akuter Typ, wurde 7 Stunden nach Beginn einer Hernieneinklemmung 
operiert. on | Draudt (Darmstadt). 
Schwartze, Erich W.: Some observations upon the behavior of a fixed oil 
(peanut oil) injeeted intraperitoneally. (Einige Beobachtungen über das Verhalten 
eines festen Öls [Erdnußöl] bei intraperitonealer Injektion.) (Pharmacol. laborat., 
bur. of chem., United States, dep. of agricult.. Washington.) Journ. of pharmacol. a- 
exp. therap. Bd. 17, Nr. 2, 8. 115—119. 1921. | 

1—10 cem Erdnußöl wurden Ratten, Meerschweinchen und Katzen intraperi- 
toneal injiziert. Einige Tiere erhielten Öl mit 1 proz. Lecithin und einige in Öl gelöstes 
Sudan III. Bei Ratten wurden 2—3 Monate nach der Injektion eine beträchtliche 
Menge -des Öls in der Peritonealhöhle gefunden. Ebenso verhielten sich die Tiere, 
die Ol mit 1 proz. Lecithin erhalten hatten und die Mehrzahl der mit 0,2 proz. Sudan- 
lösung behandelten. Die Versuche mit Mäusen, Katzen, Kaninchhen und Meerschwein- 
chen ergaben ähnliche Resultate. Die Versuche beweisen, daß intraperitoneale Ül- 
injektionen ungefährlich sind und daß das fette Öl aus der Peritonealhöhle sehr lang- 
sam resorbiert wird. Die verschieden intensive Färbung verschiedener Teile des Peri- 
toneums steht in engem Zusammenhang mit der Resorption durch die Lymphbahner, 
wie sie bei der Injektion desfarbstoffhaltigen Öls beobachtet wurden. Joachimoglu.°° 


Magen, Dünndarm: Ä 

Gobeaux, Z.: Ulceres calleux de la petite courbure avec biloculation gastrique 
chez des gastroentérostomises. (Ulcus callosum der kleinen Curvatur mit Sanduhr- 
magen bei Gastroenterostomierten.) Journ. de ıadiol. Bd. 10, H. 1, 8. 26-50. 1921. 

Bei dem einen Fall fanden sich bei der ersten Operation 3 kleine Ulcere der Hinterwand 
in der Mitte und ein frisches Duodenalulcus. Gastroenterostomie mit Pylorusausschaltung- 
Einige Tage später galliges Erbrechen, Relaparotomie: Ulcus pepticum der Gastroenterostomie- 
stelle; Jejuno-Jejunostomie; Heilung für 2 Jahre, dann neue Beschwerden. Röntgenaufnahme 
deckt einen Sanduhrmagen infolge Ulcus callosum der kleinen Kurve auf, durch Lapare- 
tomie beseitigt. Im 2. Fall: Laparotomie vor 7 Jahren. Ein Ulcus am Pylorus und eines an 
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der kleinen Kurve. Gastroenterostomie mit Pylorusausschaltung. Neuerliche Rönt - 
nahme zeigt auch hier einen Sanduhrmagen mit Haudekscher Nische an der kleinen Kurve, 

Draudi (Darmstadt). 
Braneati, R.: Ricerche sperimentali sulla gastro-enterostomia. (Experimentelle 
Untersuchungen über die Gastroenterostomie.) (Istit. ds clin.chirurg., unw., Roma.) 
Policlinico, gez. chirurg., Jg. 28, H. 5, 8. 197—217. 1921. 

Verf. hat am Hunde eine Reihe von GE. angelegt und zwar an den verschiedenen 
Abschnitten des Magens: Fundus: Cardia, vcrd. hintere Wand usw. und die Entleerung 
des Magens radiologisch verfolgt. Er kommt zu folgenden Resultaten: 1. Die GE. 
erhält eine besondere Funktion je nach dem Abschnitt des Magens, wo sie angelegt 
wird. 2. Die anatomische Untersuchung der Stomie gibt meistens Auskunft für das 
Auftreten von Störungen, Erbrechen usw., meist handelt es sich um Spornbildung. 
3. Die GE. an der Kardia funktionieren schlecht und verursachen Formveränderungen 
des Magens. 4. Die CE. am Pylorus funktionieren am besten. 5. Die GS. an der Cardia 
kann spielen, wenn der Pylorus ausgeschaltet ist. 6. Eine richtig angelegte Stomie 
funktioniert auch beim durchgängigen Pylorus. Monnier (Zürich). 

Mandl, Felix: Über das Ulcus pepticum jejuni postoperativum. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, H. 3/4, S. 167—207. 1921. 

Ausführlicher Bericht über 8 Ulcera peptica jejuni, die in dem Jahre 1907—1919 

an der Klinik Hochenegg operativ beobachtet wurden, eine Zahl, die auf etwa 600 


während dieses Zeitraumes ausgeführte Gastroenterostomien entfällt.) 

Besprechung der verschiedenen Arbeiten, die sich mit dem gleichen Thema beschäftigen. 
Die Diagnose des U. p. j. ist keine leichte. Dafür spricht die Tatsache, daß an der Klinik 
Hochenegg während des genannten Zeitraumes 37 Patienten wegen Beschwerden nach einer 
Gastroenterostcmie aufgencmmen und von diesen 31 laparotomiert wurden. Nur 8mal fand 
sich bei der Relaparotcmie wirklich ein U. p. j., während klinisch diese Diagnose in allen re- 
laparotcmierten Fällen gestellt worden war. Außer den 3 Fällen von Magen-Kolon-Jejunum- 
Fisteln, deren klinische Symptome charakteristischer und deren Röntgenbefunde auffälliger 
sind, litten alle Patienten an Beschwerden, die letzthin als Ulcusbeschwerden zu bezeichnen 
sind. In 11 der operierten Fälle fand sich starke Adhäsionsbildung, die als Ursache der Be- 
schwerden angesehen werden mußten. Von 9 Nachuntersuchten dieser Fälle waren 8 als voll- 
kommen geheilt zu bezeichnen. In 6 cperativen Fällen mit Beschwerden nach Gastroenterostomie 
besseiten sich diese rasch nach enteprehender interner Behandlung; als ihre Ursachen wurden 
Diätfehler und Gastritiden angencmmen. Die Frage der Ursache des U. p. j. ist noch ebenso 
offen wie die Frage der Ursache des Ulcus überhaupt. Vor der Operation läßt sich bis jetzt 
nicht entscheiden, welche Fälle mit Ulcus eich zur Operation eignen und welche nicht, Auf 
Grund der schlechteren Erfolge Lei Patienten mit gleichzeitigem Kardiospasmus rät Mandl 
in solchen Fällen die Indikation zum chirurgischen Eingriff etwas einzuengen. Colmers (Coburg). 

OQudard: Réflexions sur sept cas de perforation gastrique ou duodénale opérés. 
(Betrachtungen über 7 operierte Fälle von Perforation des Magens und Duodenums.) 


Arch. de méd. et płarm. nav. Bd. 111, Nr. 3, S. 208—226. 1921. 

Fall I. Matrose. Abends heftiger Schmerz im Epigastrium und Erbrechen. Am anderen 
Morgen Lazarettaufnahme. Leib wenig aufgetrieben, Bauchdeckenspannung. Schmerzen beim 
Druck auf das Epigastrium. Puls klein. Operation nach 16 Stunden. Eiter und Gas im Bauch. 
Perforation an der Hinterwand des Antrum pylori in die Bursa omentalis. Übernähung der 
Perforation. Gastroenterostcmia posterior. Drainage des Douglas. Naht. Exitus nach der 
Operation. — Fall II. Reservist, 41 Jabre. Diagnose: Peritonitis nach Magenperforation. 
Operation nach 48 Stunden. Perforiertes Carcinom der kleinen Kurvatur. Breite Übernähung. 
Gastroenterostomia posterior. Drainage des Douglas. Exitus 37 Stunden nach der Operation. — 
Fall III. Matrose, 25 Jahre. Diagnose: Peritonitis nach Perforation der Appendix. Appendek- 
tomie. Drainage des Douglas (der etwa 11 Eiter enthält). Zustand am nächsten Tage unver- 
ändert, am übernächsten Tage deutliche Verschlimmerung. Neue Laparotomie. Perforation 
in der Nähe des Pylorus. Übernähung. Gastroenterestomia post. Heilung. — Fall IV. 
Matrose, 20 Jahre. Plötzlicher Beginn: heftige Schmerzen im Epigastrium. Erbrechen, Ope- 
ration nach 5 Stunden. Kleine Perforation des Duodenums. Übernähung und Gastroentero- 
stomia post. Drainage des Douglas. Besserung. Am 4. Tage nach der Operation Fortlassen 
des Drains. In der Nacht plötzliche Verschlimmerung. Exitus. — Fall V. Matrose, 20 Jahre. 
Diagnose: Appendicitis. Bettruhe. Eisblase. Am folgenden Tage Zustand unverändert; am 
übernächsten Tage Zunahme der Schmerzen und Bauchdeckenspannung. Temperatur 38,7°, 
Puls 82. Probeschnitt über die Appendixgegend: Därme gerötet, wenig gebläht; keine 
Flüssigkeit im Bauch. Appendix gesund. Abwarten. Am folgenden Morgen Zunahme der 
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Bauchdeckenspannung. Laparotomie. Kleine Perforation an der Grenze zwischen Pylorus 
und Duodenum, durch aufgelagertes Netz teilweise verschlossen. Übernähung und Gastro- 
enterostomia post. Douglasdrainage. Heilung. — Fall VI. Offizier, 32 Jahre. Lange Zeit 
magenleidend. Plötzliche heftige Schmerzen in der Magengegend. Operation nach 15 Stunden. 
Perforation an der Vorderfläche des Duodenums. Übernähung und Sicherung durch darüber 
gelegtes Netz. Gastroenterostomia post. Douglasdrainage. Heilung. 

Symptomatologie. Plötzlicher Beginn mit heftigen Schmerzen. Anfangs- 
schmerz im Epigastrium oder in der Fossa iliaca dextra oder kolikartige Schmerzen 
ohne bestimmte Lokalisation. Peritonitische Erscheinungen sehr ausgesprochen oder 
ubgeschwächt (formes frustes). Leichte Bauchdeckenspannung, die unter der Unter- 
suchung nachläßt, dann beim Tieferdrücken wieder einsetzt und wieder allmählich 
nachläßt, ohne daß eine vollständige Erschlaffung eintritt; oder lokalisierte Spannung 
nur im Epigastrium. Vorwölbung und Schmerzhaftigkeit des Douglas. Puls, Tem- 
peratur und Allgemeinbefinden beweisen nichts. Im Anfang finden sich mitunter 
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend: der ausfließende Mageninhalt gleitet 
an der Außenseite des Colon ascendens hinunter, macht in der Fossa iliaca dextra 
halt und verursacht hier die ersten Entzündungserscheinungen; dann ergießt er sich 
in den Douglas. Sorgfältige Anamnese ist wichtig. Initialschmerz im Epigastrium 
und dauernde Bauchdeckenspannung dieser Gegend. Operative Behandlung: 
Narkose oder besser Lumbalanästhesie + Lokalanästhesie. Naht mit Versenkung 
der Perforationsöffnung (Übernähung) und G.-E. post. zur Entlastung. Diese ist not- 
wendig, weil durch die Einstülpung wenigstens am Pylorus und Duodenum eine Stenos 
entsteht. Bei Duodenalulkus noch Pylorusverschluß. Radikaloperation des Ulcus 
evtl. später. Austupfen des Douglas, keine Spülung. Drainage. Zweimal täglich 
aspirieren. Nach 3 Tagen Drain allmählich kürzen und fortlassen. — Nachbehand- 
lung: Kopfende des Bettes hochstellen. Rectale Kochsalz- oder Traubenzucker- 
Tropfeinläufe (”—8 1 in den ersten 24 Stunden). Camphoröl und Strychnininjektionen. 
— Prognose im allgemeinen günstig, da der Inhalt des Magens und des Duodenums 
nicht sehr septisch ist. Allerdings liegt darin auch eine gewisse Gefahr, weil die Kranken 
infolge der leichten Krankheitserscheinungen unter Umständen erst spät zur Operation 
kommen. 

Nachtrag: Fall VII. Soldat, wegen Ulcus ventriculi in Behandlung. Im Anschluß 
an eine Magenspülung heftiger Schmerz im Epigastrium. Erbrechen. Operation am anderen 
Morgen. Perforation in der Gegend des Pylorus. Die ganze Vorderfläche des Pylorus callöe. 
Doppelte Übernähung. Deckung mit Netz. Gastroenterostomia post. Douglasdrainage. Heilung. 
Peritonealflüssigkeit steril. Zillmer (Berlin). 

Kellogg, Edward Leland and Wiliam A. Kellogg: Chronic duodenal obstrue- 
tion with duodenojejunostomy as a method of treatment. (Chronischer Duodenal- 
verschluß mit Duodenojejunostomie als Behandlungsmethode.). Ann. of surg. Bd. 73, 
Nr. 5, S. 578—608. 1921. 

Kellogg weist in dieser Arbeit über einen bereits 1918 veröffentlichten Gegen- 
stand erneut auf die Wichtigkeit dieser gar nicht seltenen Erkrankung hin. An der 
Hand von 41 von ihm operierten Fällen wird die Technik der von ihm dafür zur Methode 
erhobenen Duodenojejunostomie besprochen. In den oberen Abschnitten des Duo- 
denums liegt die Ursache meist in einer Abknickung infolge Ulcusadhäsionen zur Leber 
hin oder Gastroptose bei kurz und fest fixiertem Duodenum. In den weiter abwärts . 
gelegenen Abschnitten ist die typische Ursache die Kompression durch die Mesenteral- 
wurzel, die das dahinter gelegene Duodenum gegen die Wirbelsäule andrückt; auch 
die Flexura hepatica kann bei Ptosis direkt darauf drücken. Andere Ursachen liegen 
in ringförmigem Pankreaskopf, Gallensteinen im Duodenum und anderem. Physik 
lische Zeichen für den Verschluß sind die der Pylorusstenose. Sitzt der Verschlud 
tiefer, so erweitert sich der darüberliegende Duodenalabschnitt, es entsteht eine tym- 
panitische Zone hinter dem oberen rechten Rectusabschnitt. Die Symptome sind teil 
toxischer, teils mechanischer Art: Schmerzen, Gallenrückstauung, Erbrechen bis zum 
Ileus. Nur ein Teil ist medikamentöser Behandlung zugänglich. Sonst kommt nur 
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Operation in Frage: Die Duodenojejunostomie wurde 1907 von Bloodgood vorge- 
schlagen, von Stavely 1908 zum erstenmal ausgeführt. Bisher sind 58 Fälle so operiert. 
Mortalität = 0, Erfolg nur in einem einzigen Fall nicht befriedigend. Die Indikationen 
für die genannte Operation sind: 1. Circulus vitiosus nach Gastroenterostomie; 2. neben 
oder 3. statt der Gastroenterostomie in gewissen Fällen von Ulcus duodeni; 4. bei 
Duodenalkompression in tieferen Abschnitten, wenn innere Behandlung nicht nützt; 
ð. endlich ist sie wahrscheinlich mit Erfolg bei kongenitaler Stenose und in gewissen 
Fällen von mesenterialem Darmverschluß anwendbar. Die 4. Gruppe bietet das weiteste 
Anwendungsgebiet und die erfreulichsten Erfolge. Technik: Nach Emporschlagen 
des Colon transversum wird das Peritoneum schräg von oben außen nach innen unten 
incidiert, der untere Duodenalabschnitt stumpf ausgelöst und vorgezogen, die Jejunum- 
schlinge dicht hinter ihrem Austritt angelagert und genau wie bei der Gastroentero- 
stomie verfahren. Bei Abknickung in den höheren Abschnitten wird eine Duodeno- 
duodenostomie gemacht nach Lösung von Adhäsionen, gelegentlich nützt auch eine 
Gastropexie durch Raffung des Lig. hepatogastricum. Im Anschluß daran werden in 
Tabellenform die 41 Fälle des Autors kurz angeführt. Davon sind 36 völlig geheilt 
und beschwerdefrei geblieben, 4 gebessert und nur einer ungeheilt. - Draudt. 
Still, George F.: On chronic intussusception in ehildren. (Über chronische 
Intussuszeption bei Kindern.) Arch. of pediatr. Bd. 38, Nr. 3, S. 174—179. 1921. 
Die Diagnose der chronischen Intussuszeption ist mitunter sehr schwierig. „Chro- 
nisch“ besagt hier, daß die Intussuszeption mehrere Tage bis Wochen bestehen kann, 
ohne akute Obstruktion zu machen. Der Darmverschluß ist erst das letzte Stadium, 
während vorher die Symptomatik vag und irreführend ist. Gerade die falsche Vor- 
stellung, daß akuter Verschluß und Biutstühle von vornherein zum Bilde gehören, 
ist es, die die Fälle verkennen läßt. Weiterhin ist irreführend die Meinung, der Zu- 
stand käme nur bei älteren Kindern und Erwachsenen vor. 4 Fälle: 13, 14, 23 Monate 
und 31/, Jahre alt. Klinisches Bild: Beginn mit Bauchweh und ein- oder zweimaligem 
Erbrechen; während der nächsten Tage noch gelegentliches Erbrechen (kann fehlen), 
gewöhnlich in Zusammenhang mit Kolikschmerzen; beides wird dann seltener; Stühle 
werden weniger regelmäßig, Abführmittel sind wirksam; Stühle selbst normal, ohne 
Blut oder höchstens mit kleinen Streifchen wie bei Obstipationen. In den kommen- 
den Wochen tritt dann — für die Eltern ein besonderer Grund zur Unruhe — mehr 
und mehr Abmagerung auf, ohne Temperatursteigerungen. Beim Befühlen des Ab- 
domens entdeckt man einen wurstförmigen Tumor unterhalb der Leber, der von 
Augenblick zu Augenblick während der Palpation seine Form ändert. Wie bei der ge- 
wöhnlichen akuten Intussuszeption ist eine unnatürlich starke Füllung in der rechten 
Fossa iliaca (Dancesches Zeichen) ein gravierendes Symptom. Bei den 4 Fällen des 
Beobachters dauerte der Zustand vom Beginn bis zur Operation 3—6 Wochen. Ge- 
wöhnlich wird in solchen Fällen die Fehldiagnose tuberkulöse Peritonitis gestellt. Da 
der Tumor unregelmäßig und nodulär begrenzt sein kann, ist die Annahme tuber- 
kulöser Drüsen verständlich. Sehr schwierig wird die Diagnose, wenn die betroffenen 
Kinder widerspenstig sind. Verf. empfiehlt dann die abdominelle Palpation im Schlafe. 
Die Strahlenuntersuchung hat kein brauchbares Kriterium ergeben. Zusler (München)., 
Wortmann, Wilhelm: Über Gallensteinileus. (Städt. Krankenh. i. Friedrichshain, 
Berlin.) Dtsch. m d. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 18, S. 506—608. 1921. 
In den 7 Fällen war Einklemmungsort 6 mal das untere Ileum, 1 mal das Jejunum. 
Der Durchtritt vom Gallenseptum in den Darm geschieht bei großen Steinen wohl 
immer durch geschwürige Perforation. Die Einklemmungsmechanik ist sehr ver- 
schieden. Bei einem 5 :3 cm großen Steine, der durch Kotinkrustierung noch als 
wesentlich größer wirkte und augenscheinlich sehr lange im Darm gelagert hatte, 
nimmt Verf. einen direkten Verschluß unter endlicher Ermüdung der Darmmuskulatur 
an. In einem anderen Falle war ein hühnereigroßer Stein durch ein bleistiftdickes 
Meckelsches Divertikel fixiert worden und hatte mehrere Decubitalulcera verursacht. 
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In einem dritten Falle bildete ein von einer früheren Operation herrührender perito- 
nitiecher Strang das Hindernis für das Weiterrücken des Steines. Schwierig ist oft die 
Eıklänung des Ilcus oft bei kleinen Steinen; man muß da die Annahme eines durch 
die Rauhigkeiten des Fremdkörpers verussachten Spasmus heranziehen, obwohl dieser 
bei der Operation oft nicht gefunden wird. Der Krampf preßt den Stein gegen die 
Mucosa; es entsteht ein Decubitalgeschwür, dadurch Peritonitis und diese ist dam 
die letzte Ureche der Veıschlußeischeinurgen. In einem Falle fanden sich bei der 
Obduktion sogar mehrere bis auf die Serosa reichende Dünndarmgeschwüre, die als 
Spätfolgen solcher durch spastische Einquetschung des Steines in verschiedener Höhe 
des Rohıes zu deuten waren. — Die spezielle Diegnose ist nur auf Grund der Palpation 
des Steines, die selten gelingt, zu stellen. Einmal wurde der Stein per vaginam gefühlt 
und doch perforierte Pycsalpinx diegnostiziert. Was die Behandlung betrifft, so 
kommt konservative Therapie (Megen- und Darmspülungen, Atropin) nur so lange in 
Frage als keine peritonitischen Symptome vorliegen. Richartz (Frankfurt a. M.)., 


Wurmtortsatz: | 
Desccmps, Pierre: L’appendicectemie retro-colique. (Retrocolische Appen- 


dektomie.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 1, 8. 20-29. 1921. 


In einem Fall unter 5 liegt der Wuımforteatz nach hinten aufsteigend, retrokolisch der 
Bauchwand an, retroperitoneal und adhärent. Für diese Fälle muß man tei -der Operation 
eich einen breiten Zugang schaffen und auf peinlichste Blutstillung achter. Verf. zeigt nun 
an einer großen Anzahl von Bildeın den verschiedenen Verlauf der Arteria appendicularis 
bei solchen Lagerungen des Wurmfortsatzes in 9 Fällen. Als weeentlich wird hervorgehoben, 
1. daß die Aıterie sehr hoch am Truncus ilio coeco-arpendiculo-colicus cder am Truncus colicus 
inferior dexter entepringen kann; 2. daß die Arterie sehr tief an die Hinterwand angelegt 
und unterhalb des ıeichen arteriellen Netzes des Angulus ilio-colicus zum Wurmfortsatz hin- 
überziehen kann; 3. daß die Arterie sich von dem preximalen Ende des Wurmfortsatzes an nach 
vorn in regelmäßiger Weise verzweigt. Der Verf. zieht daraus den Schluß, daß man den Wum- 
fortsatz bei dieser retrocöcalen Lagerung nur sicher retrcgıad entfernen kann, indem man 
ihn zuerst an seiner Basis abträgt, die Gefäße versorgt und dann den Wuımfortsatz aus seinem 
Lager löst. Er beschıeibt genau die vcn im tefolgte Orerationemethcde, die im wesentlichen 
darin besteht, daß zuerst das parietale Feritoneum aus der Eeckenschaufel eingeschnitten 
und zur Seite geschoben wird, dann wird der Wurmfcrtsatz an seiner Basis isoliert, abgetragen, 
der proximale Stumpf durch Tabaksteutelnaht verschlessen und dann der Wwurmfortsstz 
unter sorgfältigster Blutstillung aus seinem Bett präpariert. Zum Schluß wird das eingeschnit- 
tene Peritoneum wieder vernäht. (15 Abbildungen.) E. v. Redwitz (Heidelberg). 


Holman, J. E.: The treaiment of: pus appendix and other infected wounds 
with dichloramine-T in chloracorane oil. (Die Bebandlung der eitrigen Appendi- 
citis und anderer infizierter Wunden mit T-Dichloramin in Chloracosanöl.) Nat. 
eclect. med. assoc. quart. B. 472—475. 1920. 

“Das von Dakin stammende Präparat ist ein Paratoluol-Sulfo-Dichloramin; e$ 
enthält 29,5%, Chlor. Es wird in öliger Lösung verwandt, um eine längere Einwirkung 
auf die Wunde zu erreichen; außerdem arbeitet man damit ökonomischer, auch in 
bezug auf Verbandmaterial. Verf. entfernt alle Fremdkörper und Geweksnekrose, | 
wäscht die Wunde mit einer neutralen Seife aus und trocknet sorgfältig mit Heißluft 
oder Äther. Alkohol,: Jod usw. ist zu vermeiden, weil das Chloramin dadurch zersetzt 
wird. Damit der Verband nicht zu fest haftet, wird über die Wunde ein Stück ge 
wachster Gaze gelegt; dann wird die frische Lösung in die Wunde getropft oder ge 
sprayt, nicht eingegossen. Verf. warnt davor, das Dichloramin in der freien Bauch- 
höhle zu benutzen. Schilderung des Verlaufs eines appendicitischen Abscesses, bä 
dem das Präparat nach der Entfernung der Zigarettendrains vom 8. Tag an verwandt 
wurde und eine erhebliche Beschleunigung der Heilung erzielte. Besonders empfehlens- 
wert ist seine Anwendung bei der Absetzung von Fingern wegen Wundinfektion. — 
In der anschließenden Diskussion berichtet Powell über gute Erfolge mit 4pror. 
Dakinlösung in der Nachbehandlung von Mastoid- und Nebenhöhleneiterungen. 

Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
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Leber und Gallengänge: Ä 

Crile, @. W.: Special points in the surgery of gall-bladder and ducts. (Spezielle 
Punkte in der Chirurgie der Gallenblase und Gänge.) Illinois med. journ. Bd. 39, 
Nr. 5, S. 401—406. 1921. 7 

Verf. bedient sich zur Festigung der Diagnose der duodenalen Magnesiumsulfat- 
injektion. Ist der Duodenalinhalt trüb mit Eiter, dagegen die Galle, welche nach der 
Bittersalzeinführung erhalten wird, klar mit wenig oder keinen Zellen, so spricht dies 
für katarrhalische Gelbsucht ohne Beteiligung der Gallengänge. Die Galle aus einer 
gesunden Blase erscheint 2—6 Minuten nach der Injektion. Verzögerung des Er- 
scheinens und eine geringe Menge von 30 ccm und weniger spricht für Cholelithiasis. 
Die Fafbe der Galle aus der Blase ist dunkler als die der Gallengänge. Die Galle er- 
krankter Blasen ist nfeist zäher, trüb und mit Eiterzellen durchsetzt. Dagegen kommt 
auch normalerweise eine Trübung der Galle durch ausgefallene Salze vor, wenn die 
Galle etwas länger in der Blase war. Zuerst nach der Magnesiumsulfatinjektion erscheint 
Choledochusgalle, dann Cysticusgalle. Fehlt die letztere, so ist die Blase mit Steinen 
gefüllt; enthält sie Eiterzellen, so ist eine Infektion im Spiel. Die Beobachtungen 
wurden von 93 Fällen gesammelt. — Obwohl die Entfernung der Gallenblase keine 
direkten Störungen verursacht und der D. choledochus sich dann kompensatorisch 
zu erweitern pflegt, soll die Cholecystektomie doch nur vorgenommen werden, wenn 
eine der folgenden Indikationen vorliegt: Bestehende oder überstandene akute Cho- 
lecystitis; Vorhandensein eines Steins im Cysticus zur Zeit der Operation; Härte und 
Verdickung des Cysticus durch einen früher vorhanden gewesenen Stein; Verdickung 
der Blasenwand. — Die ausgedehnten Experimente des Verf. ergaben, daß der sog. 
Leberschock, d. h. die Störung der inneren Respiration der Leberzellen durch Äther- 
narkose gefördert wird; ebenso durch Abkühlung der Eingeweide und grobes Hantieren 
mit der Leber. Leichte Lachgas-Sauerstoffbetäubung zusammen mit 
Lokalanästhesie läßt die Tätigkeit der Leberzellen praktisch ungestört. 
Als Indikator hierfür diente die Temperatur des Gehirns, die auch bei tiefer Lachgas- 
sauerstoffnarkose nur langsam fällt, bei Äthernarkose hingegen rapid. Kommen ver- 
schiedene dieser die Leberzellen schädigenden Faktoren, zu denen auch Krankheite- 
und Operationsanämie gehören, zusammen, so kann leicht ein vollständiges verhängnis- 
volles Versagen der Leberfunktion eintreten. Durch die ausschließliche Verwendung 
der Lokalanästhesie mit möglichst oberflächlicher Lachgas-Sauerstoffnarkose, Ver- 
meidung von Abkühlung und unsanfter Behandlung der Eingeweide, Wärmezufuhr, 
Bluttransfusion und Einverleibung von 3—4000 ccm Kochsalzlösung täglich (zur Her- 
stellung des normalen Wassergleichgewichts) gelang es dem Verf., die Mortalität seiner 
operierten Fälle von 6,2%, auf 1,6% herabzudrücken. Zieglwallner (München). 

- Babcock, W. Wayne: Cholecystogastrostomy and cholecystoduodenostomy. 
(Cholecystogastrostomie und Cholecystoduodenostomie.) Americ. journ. of obstetr. 
&. gynecol. Bd. 1, Nr. 8, 8. 854—859. 1921. 

Dunns Experimente haben gezeigt, daß der Eintritt der gesamten Galle und des 
Pankreassaftes in den Magen dessen Inhalt nicht vollständig alkalesciert. Durch die 
Öffnung der Cholecystogastrostomie tritt nach röntgenologischen Studien kein Magen- 
inhalt in die Gallenblase ein. Verf. hat in 60 eigenen Fällen hauptsächlich die Chole- 
cystogastrostomie bei folgenden Indikationen ausgeführt: 

1. Verstopfung des Choledochus oder Cystious, die mit anderen Methoden nicht 
sicher zu beseitigen war. Hierzu gehören auch toxische Fälle mit eitriger Cholecystitis und 
einem Stein im Cysticus, die oftmals nach der Radikaloperation an einem letbargischen Fieber 
zugrunde gehen. 2. Bei Cholelithiasis, wenn eine sekundäre postoperative Obstruktion be- 
fürchtet wird. 3. Bei Gelbsucht, wenn deren Ursache nicht erkannt oder nicht beseitigt 
werden kann. 4. Bei Perforation der Gallenblase, wenn Cholecystektomie oder Chole- 
cystostomie nicht angebracht erscheint. 5. Zur Vermeidungeiner Drainage nach außen. 
6. Bei perforiertem Magen- oder Duodenalgeschwür. Die Gallenblase wird hier auf 
die Perforationsstelle genäht. Die einfließende Galle schützt die Geschwürsstelle, befördert 
deren Heilung, verhindert Rezidive und macht die eingreifendere Gastroenterostomie über- 
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flüssig. 7. Bei Magen- oder Duodenalgeschwüren überhaupt als „Cholecystoukero- 
stomie‘ (13 Fälle mit gutem Erfolg). Die Seltenheit des Carcinoms in den alkalisierten Dam- 
pertien läßt auch einen prophylaktischen Wert in 'dieser Hinsicht annehmen. 8. Bei hart 
näckiger Hyperacidität und Pylorospasmus, wenn keine bestimmte Ursache zu finden ist. 
— Verf. hat 10%, Todesfälle insgesamt, 0%, bei den unkomplizierten Fällen. Undichtigket 
mit Gallenausfluß in die Bauchhöhle kam nicht vor. Die Technik besteht in Serosa- und 
Schleimhautnaht wie bei der Gastroenterostomie mit dünnem Chromcatgut. Mit je zwei Halte 
fäden werden die zu anastomosierenden Stellen aneinander und vor die Bauchwunde gebracht. 
Abklemmung ist unnötig. Die Gallenblase wird erst punktiert. Am Magen beginnt die Läng- 
incision 2—3 cm proximal vom Pylorus nahe dem oberen Rand des Magens. Die Gallenbla» 
wird nicht von der Leber abgelöst; die Incision erfolgt quer tiber die hintere Portion des Fundus, 
Zieglwallner (München). 

Willis, A. Murat: Removal of the gallbladder without drainage. Further obser- 
vations. (Entfernung der Gallenblase ohne Drainage. Weitere Beobachtungen.) 
Jouin. of the Americ. med. asscc. Bd. 76, Nr. 11, 8. 712-714. 1921. 

In 72 Fällen machte Verf. die Cholecystektomie, drainierte die Bauchhöhle nicht, Ist 





mit den Resultaten äußerst zufrieden. Hatte 2 Todesfälle. Ein großer Teil der amerikanischn 


Chirurgen schließt sich diesem Vorgehen an. von Lobmayer (Budapest). 
Schirmer: Ein Beitrag zur Therapie der Gallensteine mit Cholaktol. Müld. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 18, S. 555. 1921. 
In zwei Fällen mit Gallensteinkoliken (in dem einen wurde einige Monate vor der 
Beobachtung bei der Operation keine Cholelithiasis, sondern Pankreatitis festgestellt) wirkt 
Cholaktol günstig. Ernst Neubauer (Karlsbad), 


Mathias, E.: Zur Entstehungsdauer von Gallensteinen. (Pathol. Inst., Univ. 


Breslau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 19, 8. 582—583. 1921. 
Die Frage nach der Entstehungsdauer der Gallensteine war bisher nicht sicher zu 


beantworten. Wurden z. B. nach vorausgegangener Typhusinfektion im Innern ems 
Steines Typhusbacillen gefunden, so erhob man gegen die Annahme, daß der Stein 
während der Zeit der Infektion entstanden sei, den Einwand, daß die Bacillen von auben 
in schon vorhanden gewesene Steine eingewandert seien (Chiari). Experimentell æi 
dieser Einwand bisher nicht nachgeprüft worden. Verf. beschreibt nun einen Fal 


von Typhus, der in der 3. Woche durch eine Cholecystitis mit Absceßbildung kompli- 


ziert wurde. Die Autopsie zeigte in der Gallenblase sowie in dem durch Perforation 
der Gallenblase entstandenen Absceß 4 große und 11 kleine Steine mit einer verhältnis- 


mäßig schmalen, aus Cholesterinkalk bestehenden Randzone und einem weichen, aw 
feuchten, dunkelbraunen Detritusmassen zusammengesetzten Kern. Nach sorgfältiger 
Desinfektion der Steinoberfläche ließen sich aus dem Kern Typhusbacillen in Rein 
kultur züchten. Andererseits gelang es nicht durch 10 Tage langes Einlegen der Steine 


in Bouillonkulturen von Prodigiosus und Vibrio el tor ein Eindringen dieser Erregern 


das Steininnere nachzuweisen. Somit schließt Verf., daß hier die Steine durch Nieder 
schlag von Cholesterinkalk auf einen weichen aus Typhusbacillen und entzündlichen 
Detritus bestehenden Kern entstanden seien und sich also während der Infektion in 
weniger als 60 Tagen gebildet haben. @. Lepehne (Königsberg)., 


Lyon, B. B. Vincent: Some aspects of the diagnosis and treatment of chole- 


cystitis and cholelithiasis. Discussion of a new method. (Einige Aussichten über 
die Diagnose und Behanclung der Cholecystitis und Cholelithiasis.) (Jefjerson hosp.. 
Philadelphia.) Med. clin. of North America, Philadelphia number, Bd. 3, Nr. 5, 
S. 1253—1268. 1920. 


An der Hand einer Krankengeschichte eines 47 Jahre alten Mannes, der vor einem Jahr 
nach der Grippe mit Leberschmerzen erkrankte, bespricht Verf. die Untersuchung und d# 





Beeinflussung des Duodenalinhalts. Der Kranke litt in jüngeren Jahren an Migräne, welkhb 
nach Ansicht des Verf. auch schon ein Zeichen von Gallenstauung war. Um den Inhalt dd 
Duodenums zu gewinnen, wird nach gründlicher Reinigung des Mundes, Schlundes und Magess 
die dünne, lange Duodenalsonde in das Duodenum geleitet und dasselbe mit Magnesium 
sulphatlösung (25 proz.) gespült. Die nun durch den erschlafften Schließmuskel (Oddis Muskd) 


ausströmende Galle wird in drei Portionen aufgefangen. Die erste Portion enthält die mit 
Magnesiumsulfat verdünnte Galle, die zweite (A) die reine Gallenblasengalle nebst Galle des 
rechten und linken Leberganges, die dritte (C) enthält reine Bengelbe Lebergalle. Diese Gak 
kann oytologisch und bakteriologisch untersucht werden. Bei den Patienten fand man va 
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den Bakterien: Bacillus colli communis, Pneumococcus capsulatus, Streptococcus viridans und 
Micrococcus tetragenus. Die Diagnose lautete: infektiöse Duodenitis, Cholecystit:s, Choledochitis 
höchstwahrscheinlich Gallensteine. Die Röntgenuntersuchung stellte mit der größten Wahr- 
scheinlichkeit Cholesterinsteine der Gallenblase fest. Patient wurde operiert und die kleine, 
geschrumpfte und 16 runde Steine enthaltende Gallenblase wurde drainiert und 11 Tage offen 
halten. 7 Tage mit Drainrohr, 4 Tage mit Streifen. Glatter Krankheitsverlauf. Nach Ansicht; 
da Verf. ist die Iniektion der Gallenwege mit diesem chirurgischen Eingriff noch nicht be- 
hoben. Um die Bakterienflora der Leber zu vermindern, hält er das Auswaschen des Duodenums 
und die Drainage der Galle durch das Duodenalrohr für notwendig. Deshalb wurde die zur 
Diagnose beschriebene Prozedur 6 mal wiederholt. Bei der dritten Waschung zeigte die bak- 
teriologische Untersuchung dieselben Bakterien wie vor der Operation, nach der sechsten 
waren die Gallenverbältnisse wesentlich gebessert. Autor hält sich weitere Berichte über den 
Kranken vor. von Lobmayer (Budapest). 


Nebennieren: 

Ausenda, Camillo: Contributo allo studio dei tumori della ghiandola surrenale. 
(Beitrag zum Studium der Tumoren der Nebenniere.) (Istit. anat.-patol., 08P. magg., 
Milano.) Osp. magg., Milano, Sez. B., Jg. 8, Nr. 12, S. 264—285. 1920. 

Literaturübersicht und Mitteilung von 6 Fällen von Nebennierentumoren von 
carcinomatösem Typus (3 Fälle) und vom Bau eines alveolären Angiosarkoms (3 Fälle). 
Verf. schlägt vor, die Geschwülste der Nebenniere als Hypernephrome zu bezeichnen 
und solche von carcinomatösem von solchen mit sarkomatösem Bau zu unterscheiden. 
Joannovics (Wien)., 
Harnorgane: 

Schäfer, P.: Massenblutungen ins Nierenlager. (Städt. Krankenh., Offenburg 
[Baden].) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 20, S. 562—563. 1921. 

Bisher sind nur 28 Massenblutungen ins Nierenlager beschrieben worden. Man 
unterscheidet extrakapsuläre, interkapsuläre und intrakapsuläre Blutungen. Die Mor- 
talität ist mit Operation 40%, ohne Operation 100%. 

Es wird ein Fall ausführlich beschrieben, in dem es sich um eine kindskopfgroße Blutung 
in die Fettkapsel der Niere gehandelt hat. Die Niere selbst lag klein und zusammengedrückt 
in der Mitte des Blutergusses. Der Ureter war durch die gleiche Ursache abgeknickt 
und vollständig un R Trotz vorübergehender Besserung und Hebung der Diurese nach 


der Operation kam der Fall an einer komplizierenden Pneumonie zum Exitus. Es wird ver- 
mutet, daß es sich um eine venöse Stauungsblutung gehandelt hat. G. Eisner (Berlin)., 


Johnstone, R. W. and Francis J. Browne: A case of double eongenital hy- 
dronephrosis. (Ein Fall von doppelseitiger kongenitaler Hydronephrose.) Edinburgh 
med. journ. Bd. 26, Nr. 6, S. 369—373. 1921. 

Bericht über ein neugeborenes Kind, das unter unklaren Erscheinungen starb und in- 
folgedessen zur Sektion kam. Dabei ergab sich eine doppelseitige Hydronephrose infolge chro- 
nischer Entzündung in der Muskelschicht beider Ureter, die zu bindegewebiger Induration 
führte. Im rechten Ureter fand sich noch ein enges Lumen, während links gänzliche Oblitera- 
tion eingetreten war mit Atrophie und Sklerose des Nierengewebes. Die primäre Ursache 
der Krankheit ergab die Sektion nicht. Die Wassermannsche Reaktion des Vaters war negativ. 

Baetzner (Berlin). 

Wolff, Alois: Die geschlossene, kavernöse Nierentuberkulose. (Friedrich Wilhelm- 
Stift. Bonn.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 5/6, 8. 314—375. 1921. 

An der Hand von neun von Bunge diagnostizierten und operierten einschlägigen 
Fällen erörtert Wolff sehr eingehend das Krankheitsbild der geschlossenen Nieren- 
tuberkulose. Die Entstehungsmöglichkeit liegt in einem Obliterations- oder Ver- 
stopfungsprozeß im Verlauf des Nierenbeckens oder Ureters, wofür daher der Ausdruck 
der „spontanen Nephrektomie“ von französischen Autoren geprägt wurde. Im ganzen 
ist dieser Befund recht selten und mag etwa 10% aller Nierentuberkulosen betreffen. 
In der Literatur sind bis jetzt 88 Fälle niedergelegt, davon sind nur 21, darunter die 
Bungeschen Fälle, richtig diagnostiziert worden. Pathologisch-anatomisch handelt 
es sich entweder um eine käsig kavernöse Nierentuberkulose, die in seltenen Fällen 
bei Hinzutreten einer Mischinfektion zur abgeschlossenen tuberkulösen Pyonephrose 
werden kann. Der Abschluß wird entweder durch eine tuberkulöse obliterierende 
Ureteritis bedingt oder durch Verstopfung infolge abgestoßener Käsebröckel oder 
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Blutgerinnsel. Dauernder Abschluß braucht dadurch nicht bedingt zu sein, es können 
auch intermittierende Zustände entstehen, wofür drei ebenfalls von Bunge operiert 
Fälle mitgeteilt werden. Meist entsteht der Verschluß descendierend, kann in seltenen 
Fällen aber auch ascendieren von Harn- oder Samenblasen aus. Entsteht der Verschluß 
frühzeitig, so kommt es zu allgemeiner Dilatation oberhalb, kommt er schrittweise und 
spät zustande, so findet sich meist Verkleinerung bis völlige Zerstörung der Niere, 
woraus Fowler 2 Hauptgruppen hergeleitet hat, eine mit Tumor, die zweite mit 
Atrophie des Organes. Unter frühzeitig und lange bestehendem Ureterverschluß 
können Blasenaffektionen ausheilen und daher kann normaler Blasenbefund die 
Diagnose so erschweren. In dem häufigeren Fall lange bestehender Kommunikation 
mit der Blase kommt es meist zur Ausbildung einer von Höhlen durchsetzten verklei- 
nerten Niere mit fibröser bzw. fibrös-fettiger Degeneration: die ‚„sklerosierende‘‘ Form 
Zuckerkandla, bei der oft vom Hilusfett starke Wucherungen ausgehen. Die Höhlen- 
bildung kommt zustande durch Abstoßung von Zarfallsmassen käsig erweichter Herde, 
die vorzugsweise an der Grenze zwischen Mark und Rindensubstanz sitzen, zum Teil 
echte Kavernen darstellen, deren Wand entweder von tuberkulösem Granulations- 
gewebe oder von Knötchen durchsetzt ist und die meist eine dünne molkig-urinöse 
Flüssigkeit enthalten. Die Erkrankung kann sich auf einen Pol beschränken oder 
die ganze Niere umfassen. Reichen Kavernen bis an die Oberfläche, so kann diese 
bucklig vorgewölbt sein. In seltenen Fällen kann auch ein ganz anderes Bild entstehen, 
die Niere in eine weißliche, homogen erscheinende Masse verwandelt sein, nur darch 
dünne Bindegewebssepten etwas gefeldert, die massive Degeneration oder „Kittniere“, 
wie man sie genannt hat; durch Ablagerung von Kalksalzen kann es zur Verkreidung 
kommen. Bei gleichzeitiger Erkrankung der Nierenhüllen findet sich meist eine peri- 
nephritische Sklerose, die Palpations- und Röntgenbefund beeinträchtigen kann. 
Ferner können peri- oder paranephritische Abscesse entstehen; letztere Senkung* 
abscesse ausbilden. Klinisch läßt das vielgestaltige Bild im wesentlichen 2 Gruppe 
trennen, je nachdem die Erkrankung durch das Abflußhindernis auf dasOrgan beschränkt 
bleibt, oder aber gleichzeitig — in 4, der Fälle — eine Blasenerkrankung besteht. 
Im letzteren Falle macht die Diagnose kaum Schwierigkeiten. Bei rasch erfolgendem 
Verschluß des Ureters können infolge rascher Steigerung des intrarenalen Drucke 
Nierenkoliken entstehen, die Steinbildung vortäuschen können. Bei Mischinfektionen 
werden die Symptome stürmischer, Fieber stellt sich ein. Bei langsam sich ausbildenden 
Verschluß können Nierensymptome ganz fehlen. Ein großer Nierentumor ist im all- 
gemeinen selten; bei kleinen sklerotischen Nieren kann die gesunde Niere kompensa: 
torisch vergrößert sein. Am Ureter selbst bestehen meist keine ausgeprägten klinischen 
Symptome. Bei dauerndem Ureterverschluß kann der Urin selbst naturgemäß ohne 
jeden pathologischen Befund sein, häufig bestehen aber doch Zeichen für toxische 
Schädigung der anderen Niere: Eiweiß, Zylinder, Leuko- und Erythrocyten. Für die 
Diagnose ist. Grundbedingung die Sicherstellung des Fehlens der Urinsekretion aus der 
kranken Niere, die Untersuchung muß daher zu wiederholten Malen vorgenommen 
werden. Vor allem müssen Ureterkontraktionen fehlen. Für den Nachweis des Ab 
schlusses empfiehlt W. besonders die Ferrocyanmethode, die bei Füllung der Bla® 
mit verdünnter saurer Ferrisalzlösung durch die außerordentlich empfindliche Berliner- 
blaureaktion sicherer sei, als Indigcarmin oder Phenolsulfopththalein. Sind weder 
Cystoskopie noch Ureterenkatheterismus ausführbar, wird die Diagnose unmöglich, 
so daß nur die Verwertung des Röntgenbefundes oder Freilegung beider Nieren übrig 
bleibt. . Gleichzeitige andere Organtuberkulosen lassen die Diagnose an Wahrscheinlich- 
keit gewinnen. Was den Verlauf anlangt, so ist wohl eine spontane Ausheilung als 
möglich denkbar, bewiesen ist sie bisher nicht. Sonst ist der Verlauf immer ein un 
günstiger. Die einzig zweckmäßige Therapie ist nur die Nephrektomie, möglichst, eb: 
eine ausgesprochene Nephritis der zweiten Niere besteht, während leichtere toxisch? 
Schädigungen keine Gegenindikation bieten können, ebensowenig eine nicht zu weit 








— 529 — 


vorgeschrittene Tuberkulose, falls nur genügende Funktionsfähigkeit besteht. Bacillen- 
ausscheidung aus der zweiten Niere beweist durchaus keine progrediente tuberkulöse 
Erkrankung derselben. — Von den mitgeteilten Fällen starb einer kurz nach der 
Operation an miliärer Tuberkulose, einer 6 Monate später an Lungentuberkulose, ein 
dritter 6 Jahre später an Urämie (?), die anderen sind geheilt bzw. wesentlich gebessert. 
Draudt (Darmstadt). 


Baughman, Greer: A preliminary report on pyolitis in pregnancy with report 
of cases. (Vorläufige Mitteilung über Graviditätspyelitis mit Krankengeschichten.) 
Vorgetragen in der 33. Jahresversammlung der „American Association of Obstetricians 
etc. 20—22. September 1920.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 1, Nr. 5, 
S. 436—446 u. S. 526—528. 1921. 

Das Krankheitsbild der Graviditätspyelitis ist oft durch den Mangel deutlicher 
Lokalsymptome und das Vorherrschen allgemeiner Erscheinungen, wie Erbrechen 
und Kopfschmerzen, verschleiert. Die genaue Diagnose ist mit Rücksicht auf die Häufig- 
keit von Fehlgeburten und die Gefahr schwerer Funktionsschädigung, der bei uner- 
kannter Pyelitis die Niere auch nach dem Ablauf der akuten Symptome ausgesetzt 
ist, wichtig. Die prädisponierende Ursache zur Erkrankung muß in direktem Druck 
des vergrößerten Uterus auf den Ureter, mit der daraus folgenden Harnstauung, zu 
suchen sein. In der Behandlung spielt die Drainage der infizierten Niere in verschiedenen 
Formen die Hauptrolle. Manchmal genügt die Verabreichung großer Mengen Uro- 
tropin in Wasser, um einen Verschluß zu beheben, oft auch veränderte Lagerung 
der Kranken. Im Vordergrund steht die Behandlung mit Nierenbeckenspülungen, 
selten ist eine Nephrostomie und Einleitung der Frühgeburt notwendig. In den drei 
folgenden, lange und genau beobachteten Fällen konnten in den verschiedensten 
Stadien des Krankheitsprozesses wiederholte Pyelogramme beider Nieren angefertigt 
werden, deren gelungene Kopien der Originalarbeit beigefügt sind. Jede Kranken- 
geschichte enthält ferner eine Tabelle, die in Kurvenform den Eiter und Bakterien- 
gehalt des Blasenharnes an den Behandlungstagen, die Erweiterung des rechten bzw. 
des linken Nierenbeckens nach der Menge des Residualharnes, endlich die Funktion 
beider Nieren graphisch darzustellen versucht. 

Fall 1. 25jähr. Pat. erkrankt gegen Ende der 2. Gravidität mit Übelkeiten und starkem 
Erbrechen, Druckempfindlichkeit der rechten Nierengegend, kein Fieber. Das subjektive Be- 
finden bessert sich unter örtlicher Behandlung rasch, die Nierenbeckendilatation ist aber schwe- 
rer beeinflußbar. Die nach der 5. Nierenbeckenspülung ausgeführte doppelseitige Pyelo- 
graphie, zeigt rechts eine mächtige, links eine mäßige Erweiterung des Nierenbeckens, beide 
Ureteren sind geschlängelt, der rechte mit scharfer Schleifenbildung im lumbalen Anteil ab- 
geknickt. Ein Monat vor Schwangerschaftsende wird Frühgeburt eingeleitet und ein gesundes 
Kind entbunden. Nach der Geburt noch fünf Nierenbeckenspülungen, die erste 14 Tage post 

rtum. Vier Monate später vollständige Heilung. — Fall 2. 26 Jahre alte Primipara, erkrankt 
im 5. Monat der Gravidität mit starken Rückenschmerzen, Fieber, später wiederholtem Schüttel- 
frost. Nach Besserung der Symptome durch Nierenbeokenspülungen konnte 1 Monat nach Be- 
ginn der Erkrankung die erste Pyelographie durchgeführt werden, die 4 Wochen später wieder- 
holt wird. In der Zwischenzeit 12 Nierenbeckenspülungen. 20. L u ll Tage nach 
der Entbindung Beginn der Nierenbeckenspülungen. 23. II. dritte Pyelographie, Die Gegen- 
überstellung der Pyelogramme vom 13. I. und 23. II., unmittelbar vor und nach der Entbindung, 
veranschaulicht die Rückbildungsfähigkeit auch starker N ierenbeckenerweiterungen in gewissen 
Grenzen. Im ersten sind beide Nierenbecken besonders das rechte, in seinem intra- und extra- 
renalen Anteil mächtig dilatiert, im zweiten erscheint das linke Nierenbecken annähernd nor- 
mal, das rechte ist nur sehr unvollständig gefüllt. Der Nierenschatten scheint rechts schmäler 
als normal. Die Verschmälerung der rechten Niere soll die herabgesetzte Funktionsfähigkeit 
dieser Seite erklären. Am ersten Bild sind beide Ureteren erweitert und geschlängelt, am zweiten 
verlaufen sie gerade gestreckt und sind normal weit. Ausgang in Heilung. — Fall 3. 24 Jahre 
alte Pluripara, im 7. Schwangerschaftsmonate Übelkeiten, Erbrechen, Schmerzen im Bauche, 
starkes Druckgefühl in beiden Nierengegenden, besonders rechts. Nach vier Nierenbecken- 
spülungen werden vor der am 17. XI eingeleiteten Geburt drei Pyelogramme ausgeführt, die 
eine enorme Erweiterung des rechten N ierenbeckens i in Ureters und ein fast normales linkes 
Nierenbecken, zeigen. 
Der Arbeit sind die nach der Entbindung 1. XII., 9. XII., 18. XII., 2. II. 
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und 26. IV. ausgeführten, doppelseitigen Pyelogramme beigefügt. Die erste dieser 
Abbildungen (Abb.7) zeigt eine spitzwinklige Schleifenbildung des mächtig erweiterten 
rechten Ureters und eine ebenso bedeutende Dilatation des Nierenbeckens und der 
Kelche, dieselben Veränderungen aber, wenn auch im geringeren Grade, links. Die 
nächsten Bilder lassen zwar eine gewisse Rückbildung erkennen, doch kann Ref. 
weder Abb. 10 als „fast normal‘ noch Abb. 11 als „vollständig normal‘ ansprechen, 
muß vielmehr das letztere Bild als noch beträchtliche intra- und extrarenale Pyelectasie 
bezeichnen, während bei Abb. 10 nur die geringere Füllung eine geringere Dehnung 
vortäuscht. Klinisch erfolgte auch hier Heilung. In allen mitgeteilten Fällen ist die 
rechte Niere überwiegend betroffen; in den ersten beiden wurde Bacterium coli, im 
dritten Staphylokokken nachgewiesen. In allen Fällen ist die Kurve, welche graphisch 
die Größenverhältnisse des Nierenbeckens darzustellen versucht, gleich. Die klinischen 
Symptome bessern sich nach Nierenbeckenspülungen, am schnellsten tritt diese Besse- 
rung ein nach der Druckentlastung des Ureters durch die Entbindung. 2 Wochen 
post partum können die Nierenbeckenspülungen wieder aufgenommen werden, selbst 
bei enormen Erweiterungen, wie bei Fall 3, mit 100 qcm Kapazität, ist Heilung möglich. 
Diskussion: Dr. John Pollak (New York): Die primäre Stauung und dadurch be- 
dingte Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit für die Einwanderung der Bakterien aus dem 
Colon (vornehmlich Bact. coli, seltener Staphylokokken) spielt bei der Graviditätspyelitis die 
Hauptrolle. Er empfiehlt neben Nierenbeckenspülungen Dauerdrainage mittels eines dünnen 
Ureterenkatheters bis zu 12 Stunden. — Die Pyelographie ist stets auszuführen und unterrichtet 
durch Aufnahmen in verschiedenen Ebenen, bei welcher Lagerung der Patientinnen der beste 
Harnabfluß zu erwarten ist. Auch nach vollständiger klinischer Heilung und Schwinden der 
Pyurie bleibt eine Bakteriurie bestehen. — Dr. H. Furniss (New York): Der sehr häufige Be- 
fund von Residualharn in der Blase scheint mehr als der Druck des Uterus auf den Ureter die 
vermittelnde Ursache für die Infektion der Harnwege zu sein. Die Schlängelung des Ureters 
und die Erweiterung des Nierenbeckens ist nicht eine Folge der Stauung, sondern der Infektion, 
die das primäre Moment darstellt. Schwangerschaftsunterbrechung ist höchst selten indiziert, 
die örtliche Behandlung von Nierenbeckenspülungen mit Argent. nitricum, das seiner adstringie- 
renden Wirkung wegen sehr empfehlenswert ist, schr energisch; sie kann schon 5 Tage 
partum wieder aufgenommen werden. Einmal beobachtete er nach forzierter Entbindung eine 
schwere Infektion, die zur Nephrektomie führte. Ausschlaggebend ist das Allgemeinbefinden 
weniger der Rückgang der objektiven Symptome. — Dr. J. James (Pittsbourg) frägt ob Dils- 
tation von Nierenbecken und Ureteren nicht schon vor der Gravidität bestand. Es scheint 
oft eine alte Pyelitis durch die Gravidität kompliziert zu sein, aber nicht umgekehrt. — Schluß- 
wort: Baughman bestätigt, daß Bakteriurie monatelang nach klinischer Heilung noch beob- 
achtet werden kann. Auch er hält Silbernitrat für das beste Spülungsmittel. Ob die Schlingen- 
bildungen der Ureteren schon vorher bestanden oder erst in der Schwangerschaft in Ausbildung 
kamen, kann er nicht sagen. Ba Necker (Wien), 
Smeth, Jean de: Calcul du bassinet et rétrécissement de Puretère. (Nieren- 
beckenstein und Verengung des Ureters.) Scalpel Jg. 74, Nr. 10, S. 263—267. 1921. 
Verf. entfernte durch Pyelotomie rechts einen Nierenbeckenstein, der röntgeno- 
logisch festgestellt war (Sitz 2 cm oberhalb der Spitze der Ureterensonde). Nach glatter 
Wundheilung traten schmerzhafte Nierenkrisen rechts mit Fieber, Ausscheidung 
trüben Urins und Gelenkschmerzen auf. Die eingeführte Ureterensonde blieb wieder 
wie bei der Untersuchung auf Stein in der Höhe des 2. Lendenwirbels stecken, das 
eingespritzte Kollargol floß zurück. Eingespritztes Indigocarmin wurde links gut in 
9 Minuten, rechts schwach erst nach 20 Minuten ausgeschieden. Es mußte demnach 
eine Verengung des Ureterhalses vorliegen. Nach zweimaligem Ureterenkatheteris- 
mus hatte der Kranke kein Fieber, keine Nierenschmerzen mehr. Smeth führt die 
Besserung auf die Passage des oberen Ureterenendes durch die Ureterenkatheter zurück. 
Die Verengung wird auf Läsionen des Ureternierenbeckens durch den 
Stein zurückgeführt. Gebele (München). °® 
Schlagintweit, Felix: Operation wegen Fremdkörper unbekannter Herkunft 
im Harnleiter. (Ver. Bayer. Chirurg., München, Süzg. v. 26. VII. 1920.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, 8. 333—334. 1921. 
Bericht über die operative Entfernung eines Uretersteins, in dem ein Drahtstück 
unbekannter Herkunft stak. Baetzner (Berlin)., 
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Pollet: A propos de deux cas de dilatation kystique intravösicale de l’ extrémité 
inférieure de P uretère traités par l’ étincelage. (Über 2 Fälle von cystischer Dilatation 
des vesicalen Ureterendes, mit Kauterisation behandelt.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr.1, 
S. 15—24. 1921. 

In der vorcystoskopischen Ära kannte man durch lange Zeit derartige Fälle nur 
als zufällige Leichenbefunde (zuerst von Lechler 1835). Goertz beschrieb die erste 
Diagnose am Lebenden 1887; es handelte sich um eine so große Dilatation, daß sie vor 
die Vulva prolabierte. 1895 stellte Schwartz 12 Fälle zusammen. 1904 waren erst 
5 Fälle bekannt, in denen die cystoskopische Diagnose gestellt war. 1912 berichtet 
Pasteau über eine erfolgreiche Behandlung mittels des Cystokauters nach Nietze. 
Die jüngsten Arbeiten stammen von Sablet d’Estiöres und Marmier. Die Er- 
krankung kommt zustande entweder durch eine meist kongenitale Stenose des vesi- 
calen Ureterostiums oder durch eine Klappenbildung daselbst. Daß es gerade zu einer 
intravesicalen Vorwölbung kommt, findet nach Tange, Burkhardt, Masaki seine 
Erklärung darin, daß infolge Mangels jeglicher Muskulatur daselbst die Ureterschleim- 
haut im Blaseninnern für sich allein dem erhöhten Druck den geringsten Widerstand 
leistet. Die Vorwölbung besteht aus der Ureter- und Blasenschleimhaut, zwischen 
denen sich eine dünne Schicht Bindegewebe mit einigen Muskel- und Elasticafasern 
befindet. Die Dilatation kann sich aber auch auf den ganzen Ureter bis ins Nieren- 
becken erstrecken. Sehr oft weiß der Träger einer solchen Dilatation nichts von seiner 
Krankheit. In anderen Fällen veranlassen mehr oder weniger unausgesprochene Be- 
schwerden eine Cystoskopie und führen so zur Feststellung. Evtl. Schmerzen weisen 
immer auf die Niere hin nach dem Typus von Nierenkoliken. Später kommt es dann 
zur Infektion und Pyurie. Endlich kann die Cyste solche Dimensionen annehmen, 
daß sie Miktionsstörungen macht und sogar bei der Frau im Harnröhrenorificium 
sichtbar wird. Ganz am Anfang der Erkrankung sieht man bei der Cystoskopie nur 
eine flache, transparente Vorwölbung der Blasenschleimhaut, und weiterhin findet 
man alle Übergänge bis zu im cystoskopischen Bild nicht mehr übersehbaren Tumoren. 
Diagnostisch wichtig sind die fast immer zu konstatierenden rhythmischen Volum- 
schwankungen der Geschwulst. Differentialdiagnostisch kommt eigentlich nur der 
von Albarran beschriebene Schleimhautprolaps in Frage: Dieser zeigt keine Blut- 
gefäße auf seiner Oberfläche und läßt sich im Gegensatz zur Dilatation mit dem Ure- 
terenkatheter reponieren. Die Behandlung besteht in einer weiten Eröffnung des 
Hohlraumes. Früher geschah das auf blutigem Wege transvesical, heute ist die intra- 
vesicale Behandlung die Operation der Wahl: Man brennt mit einer Hochfrequenz- 
stromelektrode ein Loch auf den höchsten Punkt der Vorwölbung und schließt daran 
zwei aufeinander senkrechte lineare Incisionen. Eine Anästhesie ist nicht nötig. Bei 
doppelseitiger Affektion soll man in 2 Sitzungen operieren; bei Niereninfektion einen 
Ureterkatheter einführen und liegen lassen. 

Fall 1: Rechte Niere kindskopfgroß, T Trotz Blasenkapazität von 250 g kann man 
bei der Cystoskopie nichts sehen. Sectio alta zeigt riesige Dilatation des Ureters, Resektion. 
Sekundäre Nephrektomie; 8 Tage später Exitus an Kachexie. — Fall 2: Hämaturie mit Nieren- 
koliken. Cystoskopie zeigt Dilatationen an beiden Ureteren von ungleicher Größe. Kauterisa- 
tion in einer Sitzung. Darauf durch 2 Tage komplette Anurie. Revision 2 Monate später zeigt 
beide Orificien weit offen; links starke Dilatation des ganzen Ureters. — Fall 3: Schmerzen 
rechts, Pyurie mit Hämaturie. Cystoskopisch sieht man am rechten Ostium ein kleines Ulcus 
mit Ödem, am linken eine cystische Dilatation. Ureterenkatheterismus gelingt nur rechts, links 
während der Beobachtung kein Harn. Kauterisation links mit breiter Eröffnung des Ureters. 
Der Arbeit sind zwei farbige Bilder des oystoskopischen Befundes bei einer geringgradigen 
und schweren Dilatation beigegeben. Osw. Schwarz (Wien)., 


Walker, J. W. Thomson: Four cases of growths of the ureter. (Vier Fälle von 
Uretertumoren.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 4, sect. of urol., 8. 25—30.1921. 


L 64jähriger Mann; hat 8 Monate vorher eine Schwellung in der rechten Seite bemerkt, 
welche sich langsam vergrößert. Seit 1 Jahr 12 Pfund abgenommen. Urin normal. Die rechte 
Seite wird von einer elastischen Schwellung vom Rippenbogen bis über den Christ. il. hervor- 
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gewölbt, fühlt sich flach und ebenmäßig an. Ausgedehnte Dämpfung. Leberdämpfung reicht 
bis zur Brustwarze. Cystoskopisch keine Besonderheiten zu finden. u der 
linken Niere nach 15 Minuten, rechts überhaupt keine Reaktion. Diagnose: Hydronephrose. 
Bei der Operation wurden 3 I dunkelbrauner Flüssigkeit entleert. Verwachsungen mit Colon 
ascendens und Teilen des Duodenums erschweren die Operation sehr. Ureter sehr verdickt, das 
Lumen durch papillomatöse Massen verstopft. Nach 3 Monaten Ureterektomie. Der Ureter 
wird hart an der Blase abgelöst. Im Ureter selbst befand sich ein wurmartiges Gebilde aus 
papillomatösem Gewebe, welches sich in Kleinfingerdicke vom obersten Ansatz des Ureters 
aus verlötet hatto. — II. Patient 38 Jahre. Seit 6 Jahren blutiger Harn. Seit kurzem Anschwe- 
lung der rechten Seite. Objektiv läßt sich eine große, glatte, leicht bewegliche Masse der rechten 
Seite feststellen. Cystoskopie schwer, da Blase mit Blutgerinnsel gefüllt ist. Rechter Ureter 
war nicht frei zu bekommen, linker Ureter normal. Phenolphthalprobe. Links zeigt nach 9 Mi- 
nuten gefärbten Urin. Im Dezember 1918 Nephrektomie, rechts Hydronephrose. Ein kleines 
Papillom am obersten Ende des Ureters. Im Januar 1919 hat Patient wieder Blutungen. Cysto- 
skopisch zeigt sich ein großes Papillom, welches die Mündung des rechten Ureters verstopft, da- 
neben ein zweites. Im Februar Ureterektomie. Ureter ist daumendick. Ein Teil der Blasen- 
schleimhaut wird mit dem Ureter entfernt. Der ganze Ureter mit einem „papillomatösen Tep- 
ioh“ besät. — III. Patient 63 Jahre. Zeitweise blutiger Harn. Vor 1 Jahre Prostatektomie. 
rin war jetzt zu Beginn der Miktion blutig, zu Ende klar. Koagula waren „aalförmig‘. Cysto- 
skopisch war ein kleinerbsengroßes Papillom in der rechten Uretermündung zu sehen. Im Juni 
1920 wurde der Ureter 5 cm von der Blase mit zusammenhängender Schleimhaut entfernt und 
der gesunde Stumpf in die Blase frisch implantiert. In dem entfernten Ureterstück befand sich 
ein kleines weiches Papillom. — IV. 53 Jahre. Seit 4 Wochen Hämaturie. Links Niere fühlber, 
Ureterkatheterismus stößt links bei 20 cm auf ein Hindernis, worauf sich dunkles Blut er- 
gießt. Röntgenaufnahme zeigt große linke Niere. Bei der Operation findet man ein Hyper- 
nephrom der oberen Hälfte der Niere. Patient erholt sich gut. Im September wieder Blutungen 
im Harn. Im November Cystoskopie. Aus dem linken Ureter ragt ein Koagulum. Patient ist 
sehr anämisch. Später Ureterektomie links. Im oberen Ende ein kleines erbsengroßes Gewächs 
und einige Koagula im Lumen des Ufreters. E. Wossidlo (Berlin).°° 


Keydel, K.: Zur Diagnose und Symptomatologie der Blasendivertikel. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 15, H. 3, S. 79—92. 1921. 

Eine reiche Kasuistik von Fällen von Blasendivertikeln der verschiedenen An- 
teile der Harnblase gibt Ke ydel den Anlaß, zu mehreren Fragen der Pathologie des 
Blasendivertikels Stellung zu nehmen. Er lehnt sich hierbei an die Monographie von 
Blum über die „chirurgische Pathologie und Therapie der Harnblasendivertikel“ an 
und bespricht die Pathogenese, die Anatomie und Symptomatologie des Divertikels, 
die Komplikationen und Konsequenzen einer Mißbildung der Blase und illustriert 
dieselben durch eine Anzahl gut beobachteter Krankengeschichten. Für besonders 
charakteristisch sieht K. den Wechsel der Symptome an, abwechselnd leichtes, dann 
wieder sehr erschwertes Urinieren; das spontane Abgehen einer größeren Harnmenge 
nach Entleerung des Restharnes mittels des Katheters usw. Besonderes Interesse 
verdient die Frage der chirurgischen Behandlung derjenigen Fälle, in denen Blasen- 
divertikel mit Prostatahypertrophie kombiniert sind. K. bekennt sich zu der Auf- 
fassung, daß das Vorhandensein des Divertikels ein ernsteres Hindernis für die Blasen- 
entleerung abgibt als die Prostatahypertrophie und befürwortet die Exstirpation des 
Sackes, und wenn nach dieser Operation noch Hindernisse von seiten der Prostata be 
stehen, dann käme die Bottinische Operation in Frage. Ref. hat im Gegensatze zu 
dieser Indikationsstellung in mehreren Fällen die Excision des Divertikels mit der 
Enucleation der Prostata in derselben Operationssitzung kombiniert und restlose He- 
lung erzielt. Ähnliche Fälle beschreiben Joung und Kroiss. V. Blum (Wien).°® 


Ramcke, Robert: Zwei Fälle von Malakoplakia vesicae urinariae. (Stādi. 
Krankenh., Altona.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 3, S. 92—-105. 1921. 

Die Malakoplakia vesicae urinariae (v. Hansemann) ist eine recht seltene 
Affektion der Harnblase, bei der man in der Mucosa gelbliche oder graue, runde oder 
ovale, circumscripte Plaques, meist mit hyperämischem Hof, findet. Diese Plaques sind 
mikroskopisch charakterisiert: 1. durch reihenförmig angeordnete große rundliche oder 
polygonale Zellen mit kleinem Kern, die voraussichtlich von fixen Bindegewebeele- 
menten abstammen; 2. durch Zelleinschlüsse (Michaelis und Guttmann), die eine 
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positive Eisenreaktion geben; 3. durch meist massenhaftes Vorkommen von koli- 
ähnlichen Stäbchen in und zwischen diesen Zellen. — Verf. gibt eine ausführliche 
Übersicht über die bisherige Literatur und berichtet näher über 2 eigene Fälle, bei 
denen die Erkrankung ein pathologisch-anatomischer Nebenbefund war — beide 
Kranken waren an Lungenphthise gestorben. — Nach Ansicht des Verf. muß man die 
Malakoplakie für einen chronisch entzündlichen Prozeß halten, der meist 
ohne klinische Symptome seitens der Blase verläuft. Die Erkrankung bevor- 
zugt das weibliche Geschlecht und das höhere Lebensalter. „Das der Malakoplakie 
eigene Granulationsgewebe entsteht wahrscheinlich nach geringen Epithelläsionen oder 
infolge abnormer Durchlässigkeit des Epithels als Folge auf einen Reiz, der durch den 
infiltrierenden, cystitisch veränderten Urin hervorgerufen wird.“ Es kommt zur lokalen 
Entzündung; aus dem Zwischengewebe bilden sich die großen Zellen, die durch den 
dauernden Reiz immer mehr aufquellen. Klinisch läßt sich die Erkrankung nur cysto- 
skopisch feststellen. Heilung durch Elektrokoagulation.:, ; ġ Posner (Jüterbog).°° 


Flechtenmacher jun., Carl: isolierte Ruptur der männlichen Urethra intra coi- 
tum. (Sanat. Dr. Flechtenmacher jun., Kronstadi-Siebenbürgen.) Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 15, H. 3, 8. 73—74. 1921. 

Beschreibung eines Falles von Urethralblutung nach Coitus bei einem 28jährigen 
Mann. Anfänglich auf Kompressionsverband Verminderung der Blutung. Objektiv 
fand sich 3 cm hinter dem Orificium eine schmerzhafte Stelle, die sich dann endosko- 
pisch als 1 cm langer Längsriß herausstellte. Auf endoskopische Ätzung mit Trichlor- 
essigeäure und Dauerkatheter stand die Blutung. R. Paschkis (Wien)., 


Marineseu, G.: Chirurgische Behandlung der Incontinentia urinae urethralen 
Ursprungs bei der Frau. Spitalul Jg. 41, Nr. 3, 8. <0—91. 1921. (Rumäniesch.) 


Mitteilung eines Falles, der außerdem einen Dammriß zweiten Grades und eine vordere 
und hintere Colpocele hatte. Excision eines rhombischen Schleimbautlappens aus der vorderen 
Scheidenwand und Raffung der unteren Harnröhrenwand durch 4 Catgutnähte. Dammplastik, 
Dauererfolg, der 6 Jahre beobachtet ist. Stahl (Berlin). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Macht, David I. and Wm. Bloom: Physiological and pharmacological studies 
of the prostate gland. III. Effect of prostatectomy on the behavior of albino rats. 
(Physiologische und pharmakologische Untersuchungen über die Prostata. III. Der 
Einfluß der Prostatektomie auf das Verhalten weißer Ratten.) (Pharmacol. laborat., 
Johns Hopkins univ. a. James Buchanan Brady urol. inst., Baltimore.) Journ. of urol. 
Bd. 5, Nr. 1, 8. 29—41. 1921. 

Der einzige Umstand, der auf die Möglichkeit einer inneren Sekretion des Prostata 
hindeuten könnte, ist das verhältnismäßig häufige Auftreten von melancholischen Zu- 
ständen bci Männern, die an Erkrankungen der Prostata leiden, oder denen dieses 
Organ entfernt worden war. Zur experimentellen Prüfung dieser Frage wurde bei 
20 jungen Ratten die Drüse entfernt; dann wurde das psychische Verhalten dieser 
Tiere in dem schon mehrfach ausführlich beschriebenen Irrgarten studiert und 
mit dem normaler Ratten verglichen. Einem Teil dieser Kontrolltiere war die 
Bauchhöhle geöffnet und ohne Prostatektomie wieder geschlossen worden, um 
möglichst ähnliche Versuchsbedingungen zu schaffen. Ein Einfluß der Prostatek- 
tomie auf die geistigen Kräfte der Ratte war nicht zu erkennen: die Tiere ohne Pro- 
stata lernten, 5—9 Wochen nach der Operaticn, ebenso rasch den Irrgarten zu durch- 
laufen wie die Kontrolltiere. Trainierte Tiere hatten, bei einer 16 Tage nach der 
Prostatektomie vorgenommenen Prüfurg, die fehlerfreie „Lösung des Labyrinth- 
problems‘ ebensowenig vergessen wie die nicht- cder scheinoperierten. 

Hermann Wieland (Freiburg i. Br.)., 


Schultz, Oscar F. and Daniel N. Eisendrath: The histogenesis of malignant 
tumors of the testicle. (Die Histogenese bösartiger Hodentumoren.) (Nelson Morris 
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mem. inst. f. med. research a. surg. serv., Michael Reese hosp., Chicago.) Arch. of surg, 
Bd. 2, Nr. 3, S. 493—520. 1921. 

In der Klassifikation der Hodentumoren nach ihrem Ursprung herrscht keine 
einheitliche Ansicht vor. 1911 hat Ewing versucht, die ältere Literatur zu sichten, 
wobei er zu der Anschauung kam, daß die größte Mehrzahl der zum Teil auch als Sarkom 
bezeichneten Tumoren von Teratomen ihren Ausgang nimmt. In der darauf folgenden 
Literatur wird nach wie vor ein einheitliches Einteilungsprinzip vermißt, die Be- 
schreibung der histologischen Struktur ist teilweise so ungenau, daß die richtige Beur- 
teilung der mitgeteilten histologischen Befunde Verf. unmöglich scheint. Es werden 
daher 15 Fälle von Hodentumoren aus dem Michael Reese Hospital genau histologisch 
untersucht. 

In 5 Fällen ist die Zugehörigkeit resp. Entstehung aus Teratomen sofort klar durch’die 
Anwesenheit heterologer Gewebselemente. Das atypische Gewebe hat Drüsencharakter und 
ist offenbar hypoblastischen Ursprungs. Weitere 3 Fälle zeigen nicht so offenkundig die Her- 
kunft von Teratomen, doch enthalten sie drüsige und cystische Bildungen, die mit einschichti- 
gem wohl differenziertem Epithel ausgekleidet sind, keine Ähnlichkeit mit den Elementen des 
normalen Hodens aufweisen und als gutartige Vorstufen des späteren malignen Tumors suf- 
zufassen sind. Sie haben histologisch eine große Ähnlichkeit mit den ersten 5 Fällen und werden 
daher auch unter die Gruppe der teratomatösen Tumoren eingereiht. In einem Falle mit drü- 
sigen und Plattenepithel-Einschlüssen wird die Herkunft von einem Teratom mit einseitiger 
Entwicklung von epiblastischen Elementen hergeleitet. 6 weitere Fälle bilden eine Gru 
von ganz anderem Charakter. Es sind dies weiche, zellreiche Tumoren von markigem Ausse 
am Querschnitt, die gewöhnlich als großzellige Rundzellensarkome bezeichnet werden. Der 
alveoläre Bau und Anordnung der Zellen läßt sich meist noch erkennen, drüsenähnliche Bil 
dungen fehlen, ebenso heterologe Gewebselemente, gelegentlich kommen Anhäufungen von 
Lymphocyten vor, die aber niemals den Charakter von wirklichem Iymphoiden Gewebe an- 
nehmen. Das Wesentlichste ist das charakteristische Aussehen der Tumorzellen, mit ihren 
großen von einer deutlichen Membran begrenzten und einen oder mehrere K 
enthaltenden Kernen, die nur schwach färbbar sind. Sie machen den Eindruck von jungem 
embryonalem Gewebe und haben eine gewisse Ähnlichkeit mit den Geschlechtszellen der 
Samenkanälchen und sind manchmal von Spermatocyten vor der Mitose kaum zu unterscheiden. 
Häufig finden sich auch.durch wechselnde Färbbarkeit der Kerne bedingte Bilder, wie sie aus 
der bekannten Spermatogenese niederer Tiere geläufig sind. Verf. bezeichnet diese Tumoren 
als Spermatocytome, die ersteren 9 Fälle als embryonale Carcinome und meint, 
daß mit diesen beiden Gruppen die klinisch wichtigen malignen Hodentumoren so ziemlich er- 
schöpft sind. Bemerkenswert ist das höhere Durchschnittsalter der an Spermatocytom er- 
krankten Fälle (42 Jahre) gegenüber den embryonalen Carcinomen (26 Jahre), das rasche Wachs- 
tum und der kürzere Verlauf der Erkrankung. Verf. hält die größte Mehrzahl der Hodentumorer 
für epitheliale Bildungen, die Bezeichnung Sarkom daher für unrichtig resp. nur dann zulässig, 
wenn der Nachweis der Herkunft von Elementen des Mesoblastes sicher zu erbringen ist 
Fibrome, Leiomyome oder een: die von den Hüllen des Nebenhodens, Samen- 
stranges oder Hodens ausgehen, mögen gelegentlich vorkommen, sind aber nicht als wirkliohe 
homologe Hodentumoren aufzufassen. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). : 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

Malcolm, John D.: Case of acute strangulation of the uterus by torsion ol 
the body on the cervix: supra-cervical hysterectomy: recovery. (Fall von akuter 
Strangulation des Uterus durch Drehung des Uteruskörpers an seinem Halsteil. Supra- 
cervicale Hysterektomie, Heilung.) Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire 
Bd. 28, Nr. 1, S. 144—146. 1921. 

Aus vollem Wohlbefinden heraus erkrankte die 70jährige Patientin plötzlich mit heftigen 
Beckenschmerzen und intensivem Erbrechen. Abendtemperatur stiegt auf 101° F. Die Unter- 
suchung ergab in der Mittellinie des Bauches eine rundliche Geschwulst von 4 Zoll im Durch- 
messer. Sie wurde als Fibromyom diagnostiziert und eine Drehung der Geschwulst ver- 
mutet. Bei der Operation fand sich nun der Uterus im Cervixteil stielgedreht. Die rechte 
Tube und das rechte Ovarium waren gleichfalls mit torquiert, während das Myom und die links 
seitigen Adnexe sich nicht an der Torsion beteiligten. Supravesicale Hysterektomie brachte 
Heilung. Baetzner (Berlin). 

Rudeloff, Max: Ein Beitrag zur Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose. 
(Univ.-Frauenklin., Jena.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45. Nr. 24, 8. 854-858. 1921. 

Mitteilung eines Falles von ulcerierter Portio, die klinisch als Portiocareinom und in 
dem Schnitt der Probeexoision ebenfalls als Krebs gedeutet wurde. Der Fall wurde anfänglich 
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exkochleiert und mit Mesothorium (150 mg) behandelt; nach 3 Wochen aber wurde eine Totalex- 
stirpation nach Wertheim gemacht. Die jetzt nun stattgefundene mikroskopische Untersuchung 
des herausgenommenen Präparates ließ keinen Zweifel daran aufkommen, daß es sich um eine 
Tuberkulose und nicht um Carcinom handelte. Eine Verwechslung solcher Probeexcisions- 
schnitte von Carcinom mit Tuberkulose kann leicht erfolgen, zumal wenn es sich um Schief- 
schnitte handelt. Es ist deshalb wichtig, an dem herausgenommenen Präparate mehrmals 
mikroskopisch die Diagnose zu prüfen. Vorschütz (Elberfeld). 
König-Harburg, E.: Verkalktes Myom, im Douglas fixiert, als Geburtshindernis; 
Seetio caesarea transperitonealis cervicalis; Myomectomia vaginalis. Heilung. 
(Städt. Krankenh., Harburg a. E.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 18, 8. 451. 1921. 
König beschreibt einen Fall, bei dem ein 170 g schwerer, verkalkter, histologisch als 
Fibroleiomyom festgestellter, der Kreuzbeinhöhlung fest aufsitzender, im Douglas eingezwängter, 
die hintere Scheidenwand weit vorwölbender Tumor bei einer 22jährigen Frau ein irreparables 
Geburtshindernis darstellte. Die Frau wurde mittelst transperitonealen erweiterten Kaiser- 
schnittes mit manueller Lösung der Placenta entbunden. Vier Wochen später wurde vom hin- 
teren Scheidengewölbe aus der erwähnte Tumor entfernt. Glatte Heilung. Adler. 


Haupt, Walther: Über puerperale Diphtherie. (Univ.-Frauenklin., Bonn.) Med. 
Klinik Jg. 17, Nr. 17, S. 499—500. 1921. l 


27 jährige I.-Para fiebert seit der Entbindung etwa 5 Wochen lang. Schon am 10. Tagı 
waren vom Hausarzt weiße glänzende Beläge in der Scheide beobachtet worden. Diphtherie- 
bacillen wurden nachgewiesen. Heilung unter Serum ohne Lokaltherapie.  Zckert (Berlin)., 


. Bubin, L C.: Subphrenie pneumoperitoneum produced by intra-uterine insuf- 
Nlation of oxygen as a test of patency of the Fallopian tubes in sterility and in 
allied gynecological conditions. (Subphrerisches Pneumoperitoneum, hervorgerufen 
durch intrauterine Sauerstoffeinblasung, als Zeichen der Durchgängigkeit der Eileiter 
bei der Sterilität und ähnlichen gynäkologischen Zuständen.) Americ. journ. of 
Toentgenol. Bd. 8, Nr. 3, S. 120—128. 1921. | 

Um bei Frauen die Baucheingeweide durch das Pneumoperitoneum besser zur 
Ansicht gelangen zu lassen, eignet sich der normale Genitalweg ganz besonders. Er 
ist gänzlich schmerz- und gefahrlos. Sie wurde vom Verf. in 150 Fällen 170 mal erprobt: 
Sie darf nicht ausgeführt werden: bei eitrigen Ausflüssen aus der Cervix, bei durch 
Beckenentzündungen verursachtem Fieber, bei akuter Bartholinitis, Urethritis oder 
Vaginitis, während der Menstruation oder jedweder Gebärmutterblutung. Das In- 
strumentarium besteht aus einer Sauerstoffbombe mit Wasserfilter, ein Dreiwegstoppel, 
von denen einer vom Sauerstoffbehälter kommt, einer geht zum Quecksilbermanometer, 
der andere zur Keyes-Ultzmann-Kanüle. Letztere wird durch das Spektrum in den 
mittels Jodtinktur desinfizierten Muttermund in die Gebärmutter eingeführt. Die 
Frau wird in leichte Trendelenburgsche Lage gebracht, die Scheide mit Wasser ge- 
füllt, um die evtl. aus der Cervix austretenden Gasblasen zu zeigen. Es werden unter 
100 mm Quecksilberdruck langsam 150—250 ccm per Minute Sauerstoff hineingeblasen. 
Im Anfang steigt evtl. der Druck auf einige Sekunden, wenn aber der Gasstrom seinen 
Weg durch die offenen Eileiter gefunden hat, so sinkt er wieder unter 100. Der in die 
Bauchhöhle gelangende Sauerstoff lagert sich meistens unter dem Zwerchfell ab. Zwi- 
schen der Leber und Zwerchfell kann man meistens bei der Durchleuchtung einen 
ein- bis zweifingerbreiten hellen Saum sehen. In den nichtoffenen Fällen steigt der 
Druck an und es gelangt kein Sauerstoff in die freie Bauchhöhle. Um diese Fälle besser 
za kontrollieren, spritzt der Verf. für die Röntgenstrahlen opake Flüssigkeiten, wie 
Kollargol, Thorium und Bromid ein. Die Patienten haben keine nennenswerten Be- 
schwerden. 7 Röntgenogramme und eine Abbildung des Apparates. von Lobmayer. 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Blake, Joseph A.: The treatment of fractures of the humerus by suspension 
and traction. (Behandlung von Oberarmbrüchen durch Zugverband und Suspension.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 5, S. 97—100. 1921. 

Der Extensions- und Suspensionsverband für den Oberarmbruch ist hervor- 
gegangen aus dem Wundverband gegen starke Schwellung, der sich bei der Schußbruch- 
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behandlung im Kriege auch für die Bruchheilung besonders bewährte. Er gestattet 
jederzeit Übung des Schulter- und Ellenbogengelenks, hat aber für den Verletzten den 
Nachteil der Bettruhe. Der Oberarm wird, je nach Sitz des Bruchs und der Stellung 
des zentralen Bruchendes, in mehr oder minder großer Abduktionsstellung zum Rumpf 
des liegenden Verletzten durch Heftpflasterstreifen oder angeleimte Binden horizontal 
oder, wenn erforderlich, schräg nach oben durch Gewichte von zunächst 8, abfallend 
bis 5 oder 4 Pfund, extendiert; der im Ellenbogengelenk je nach den Erfordernissen 
des Bruches mehr oder minder gebeugte Unterarm wird auf dieselbe Art über an einem 
Galgen angebrachte Rollen mittels etwa 3 Pfund suspendiert. Unter dem Spreizbrett 
für die Unterarmzüge wird in einer Entfernung von etwa 4 Zoll, durch seitliche Gummi- 
züge mit ihm verbunden, ein Rundholz zur Ruhelage und zum Üben für die Finger 
angebracht. Die Rotation des unteren Bruchstücks läßt sich durch Verstellung des 
Quergalgens je nach den Erfordernissen des oberen Bruchstückes ändern. Der Oberarm 
selbst ruht in einem breiten Hängetuch, das oben an einen Spreizstab befestigt wird. 
Auch dieses Tuch wird durch eine Belastung von etwa 3 Pfund nach Leitung über 
2 Rollen am Quergalgen in der Schwebe gehalten. Ständige Röntgenkontrolle ist 
erforderlich, am besten mittels fahrbaren Röntgenapparates. Der Bruch wird fest in 
etwa 4 Wochen. Es empfiehlt sich, wenn die Konsolidation eintritt, die Extension und 
Suspension noch einige Zeit für die Nacht fortzusetzen. zur Verth (Altona). 


Hitzrot, James Morley and Clay Ray Murray: The factors that influence the 
prognosis in fractures at the base of the radius. (Die Prognose der Frakturen am 
distalen Ende der Speiche.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 2, S. 17—29. 1921. 


Die beiden Neu- Yorker Ärzte sichten 213 Fälle von Frakturen des distalen Radiusendes 
nach Verlauf der Bruchlinie, früherer und späterer, vollständiger und unvollständiger Einrich- 
tung, Deformität und Funktionsstörung und stellen das Ergebnis in 9 Tabellen zusammen. 
Bemerkenswert wäre, daß Frakturen, die später als 6 Stunden nach der Verletzung (durchschnitt- 
lich 12—24 Stunden) eingerichtet worden sind, nach Stellung und Funktion ein schlechteres 
Resultat geben als die frühzeitig eingerichteten. (Eine Erklärung hierfür wird nicht versucht, 
vielleicht sind die Ursachen der späten Einrichtung auch die des schlechteren Erfolges. Ref.) 
Sonst enthält die Arbeit nichts in irgendwelcher Hinsicht Interessantes. Nägelsbach (Freiburg). 


Hitzrot, James Morley: Fractures of the head and the neck of the radius. 
(Brüche des Speichenkopfes und Speichenhalses.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, 
Nr. 5, S. 100—109. 1921. 


Brüche des Speichenköpfchens sind häufiger als die Statistiken anzeigen. Verf. unterschei- 
det Brüche des Radiusköpfchens, zu denen er die intraartikulären Brüche einschließlich der 
Epiphysenlösungen rechnet, auch wenn sich Bruchlinien auf den Schaft fortsetzen, und Brüche 
des Radiushalses, d. h. alle Brüche außerhalb des Gelenks zwischen Köpfchen und Tuberositas 
radii. Von 161 Brüchen des zentralen Radiusendes, die in seine Beobachtung kamen, betrafen 
150 das Radiusköpfchen und 11 den Radiushals. Von den 150 Köpfchenbrüchen waren 10 mal 
Kinder betroffen (Epiphysenlösungen), 26mal Erwachsene in Verbindung mit Ellenbogen- 
verrenkungen, 114 mal Erwachsene ohne derartige Verletzungen. Die ll Brüche des Halses 
betrafen sämtlich Erwachsene. Auch ohne Röntgenbild sind diese beiden Hauptarten zu unter- 
scheiden: Köpfchenbrüche schließen Beugebewegungen und Rotation aus, bei Halsbrüchen 
ist nur die Rotation durch heftige Schmerzen behindert; bei Köpfohenbrüchen erzeugt Druck 
auf das Köpfchen lebhafte Schmerzen, die auch den Arm herunter ausstrahlen können, bei Hals- 
brüchen ist dieser Druck relativ schmerzfrei; dagegen liegt der Schmerzpunkt unter dem Supi- 
nator longus. Randköpfchenbrüche ohne wesentliche Dislokation mit geringer 
oder ohne Verletzung des Lig. anulare werden in rechtwinkliger Beugung des Ellenbogens 
und Mittelstellung zwischen Pronation und Supination für 5 Tage durch Schienen ruhig gestellt. 
Dann beginnen aktive Bewegungen, Massage und Heißluftbehandlung. In 8 Wochen meist 
Wiederherstellung mit ganz geringen (5—10°) oder bei Kindern und Frauen gar keinen Aus- 
fällen in der Streckung und der Supination. Ist das ganze Köpfchen ohne wesentliche 
Dislokation in viele Teile zersplittert, so wird der Arm ebenso durch Schienen von der 
Mitte des Oberarms bis zu den Köpfchen der Mittelhandknochen ruhig gestellt, aber in äußerster 
Supination. Die Wiederherstellung erfolgt in 12—16 Wochen. Die ktion ist weniger be- 
friedigend. Während beim Abbruch eines Stückes ohne Dislokation (Randbruch) ein blutiger 
Eingriff nur in den Ausnahmefällen indiziert ist, in denen das Stück sich löst und als Corpus 
mobile die Funktion behindert, kann bei der Zerteilung des Köpfchens in viele Stücke auch 
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Dislokation die schlechte Funktion zum Eingriff zwingen (7 mal bei 41 Fällen). Der Eingriff 
soll möglichst vor der 10. Woche nach der Verletzung erfolgen, bei Beteiligung des Humerus 
an der Veletzung eher; wird der Eingriff länger hinausgeschoben, so verschlechtert sich die 
Prognose Epiphysenlösungen werden für 8 Tage ruhig gestellt und dann bewegt. Er- 
gebnisse stets gut, wenn nicht schwere Nebenverletzungen bestanden. Von 59 Fällen mit 
weiter Dislokation der Fragmente wurden 58 operiert. Das Lig. annulare ist meist zerrissen. 
Der Eingriff besteht in Entfernung des Kopfes und Halses bis zur Tuberositas. Zerrissene Teile 
des Lig. annulare werden entfernt; auf Naht des Ligaments, das meist verknöchert, wird ver- 
zichtet. Überdeckung des Stumpfes mit Muskel oder Fett erübrigt sich. Aperiostale Operation 
und Entfernung des Knochenmarks wie bei der Amputation verhindern die knöcherne An- 
kylose. Entfernung des abgebrochenen dislozierten Stückes allein ohne Resektion des Halses 
(2 Fälle) gab schlechtere Resultate. Forzierte Übungen sind in der Nachbehandlung zu ver- 
meiden. — Brüche des Speichenhalses werden für 4 Wochen in äußerster Supination 
festgestellt; Bewegungen im Sinne der Beugung und Massage erfolgen vom 10. Tage ab; Rota- 
tion vom 20., die Schienen bleiben nach 6 Wochen gänzlich fort. Wiederherstellung in 11 bis 
12 Wochen. Das Ergebnis ist meist recht gut. Wird nicht in voller Supinationsstellung fixiert, 
so pflegen die letzten Grade der Supination auszufallen. zur Verth (Altona). 


: Martin, Andr6: Plaies de l’artieulation du poignet. (Verletzungen der Hand» 
wurzel.) Paris med. Jg. 11, Nr. 21, S. 405—407. 1921. 


Die Arbeit eignet sich wenig zu einem Referat, da sie sich mit vielen Einzelheiten be- 
schäftigt. Verf. hat nur eine geringe Anzahl von Schußverletzungen des Handgelenkes, aller- 
meist Granatsplitterverletzungen behandelt, und zwar nach einer relativ konservativen 
Methode, nicht völlig konservativ, aber auch nicht mit typischer Resektion. Die Resultate 
bezeichnet er als sehr zufriedenstellend. Die Methode besteht in der Säuberung der Knochen- 
verletzung, Entfernung von Knochensplittern, evtl. von einzelnen Handwurzelknochen usw. 
Die Technik ist folgende: Längsincision, Anfrischen der Wundränder und der Schußmünd 
wobei man mit der Haut sparen muß; dann folgt man dem Schußkanal, man schneidet mit 
feinen Scheren alles gequetschte Gewebe heraus. Man bringt die mehr oder weniger gefaserten 
Strecksehnen in Ordnung; sind sie durchtrennt, so frischt man sie an und bereitet sie zur Naht 
vor. Man muß den Splitter entfernen. Am besten ist es, dem Schußkanal zu folgen, der bei 
noch frischer Verwundung leicht zu erkennen ist. Nach Entfernung des Geschosses wendet 
man sich dem Knochen zu und es fragt sich, ob man ihn erhalten kann oder nicht. Das Ver- 
fahren ist verschieden, je nachdem, ob eine oder mehrere Fissuren des Knochens vorliegen 
oder eine Splitterung. Manche haben bei größerer Zerstörung eine ganze Handwurzelreihe 
exstirpiert, besser ist es, sich möglichst auf Entfernung eines Knochens zu beschränken und auf 
die Säuberung etwaiger anderer verletzter Knochen mit Hohlmeißel und Curette. Bei infi- 
ziertem Gewebe und einer deutlichen Arthritis findet natürlich die partielle oder totale Resek- 
tion ihre Indikation. Im allgemeinen führt Verf. die primäre Naht aus. Nachbehandlung: Verf. 
hat niemals den Gipsverband angewendet, anfangs Ruhigstellung durch Pappschiene. Aber 
besonders wichtig ist es, vom ersten Tage an auf die aktive Mobilisierung bedacht zu sein. 
Zusammenfassend: Bevor Verf. seine Zuflucht zur totalen Karpektomie oder typischen Resek- 
tion nimmt, glaubt er mit geringeren Eingriffen auszukommen. „Wir wollen nicht sagen, 
daß die klassische Resektion nicht ihre Indikationen hat, aber es scheint uns, daß man wenig- 
stens in frischen Fällen gute Resultate erzielt durch die Reinigung, die Curettage des Knochens, 
die Entfernung von Knochensplittern, Maßnahmen, welche einer partiellen oder atypischen 
Resektion gleichkommen.“ Heller (Leipzig). 


Untere Gliedmaßen: 


Rahmann, H.: Über die zentrale Luxation des Schenkelkopfes. (Krankenh. 
„„Bergmannsheil‘‘, Bochum.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 2, 8. 308 
bis 323. 1921. 

Bei den 16 genauer beschriebenen Fällen von zentraler Luxation des Schenkel- 
kopfes handelt es sich um Bergleute, die fast stets ihren Beruf in kniender und liegender 
Stellung ausüben mußten. Die Gewalteinwirkung hat die Verletzten in der Längs- 
richtung des Schenkelhalses durch hereinbrechende Kohlen- oder Gesteinsmassen ge- 
troffen. Nur in seltenen Fällen kam die Fraktur durch Sturz auf eine Beckenseite 
oder durch Beckenquetschung zustande. Bei 10 Verletzten handelte es sich um reine 
Perforation des Schenkelkopfes durch die Pfanne. In 6 Fällen war das Bild durch 
einen Beckenbruch kompliziert. In 2 Fällen bestand noch ein Bruch des aufsteigenden 
Schambeinastes, in einem weiteren ein Bruch der Darmbeinschaufel, bzw. eine Luxation 
der anderen Beckenhälfte und bei 2 Verletzten war ein Bruch des Sitz- und Scham- 
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beins der anderen Seite vorhanden. Die Krankheitserscheinungen waren die bekannten 
und gaben, wie schon so häufig, zu mancherlei diagnostischen Verwechslungen, be- 
sonders mit eingekeiltem Schenkelhalsbruch bzw. einfachem Rippenbruch Veran- 
lassung. In vielen Fällen wurde erst nach Jahren auf Grund eines Röntgenbildes 
die richtige Diagnose gestellt. Die Behandlung bestand in Bettruhe, Massage und 
Bewegungsübungen. In 2 Fällen war ein Repositionsversuch gemacht. Ein Extension: 
verband am erkrankten Bein wurde mit Vorteil benutzt. Das Resultat war im großen 
und ganzen ein recht gutes. Die Verkürzung betrug 0—3 cm. In einzelnen Fällen betrug 
sie 0,5—1 cm. Die Erwerbsfähigkeit, die bei der Entlassung erheblich herabgesetzt 
war, änderte sich nach Arbeitsaufnahme und Angewöhnung wesentlich. Es kam 
dieses bei der Rentenfestsetzung sehr deutlich zum Ausdruck. Im Durchschnitt 
betrug die Dauerrente etwa 20--30%,. Bei einem Verletzten war keinerlei Erwerbs- 
verminderung zurückgeblieben. Bei einem zweiten nach 2 Jahren noch eine Erwerbs- 
verminderung von 40%, vorhanden. In 10 Fällen war es den Leuten nach kaum mehr 
‚als 2 Jahren möglich, ihre frühere oder eine gleichwertige Arbeit zum Teil als Hauer 
oder als Arbeiter unter Tage wieder aufzunehmen, obwohl noch ziemlich erhebliche 
Störungen in der Abduction, Adduction und Rotation bestanden. Die Prognose 
kann trotz der äußerst schweren Verletzung, was die spätere Funktion anbelangt, 
als verhältnismäßig gut bezeichnet werden, besonders in jenen Fällen, wo früh- 
zeitig die richtige Diagnose gestellt und eine entsprechende Therapie angewandt 
werden konnte. Creite (Stolp). 


Palmer, Dudley White: Central dislocation of the hip. With report of three 


cases. (Zentrale Dislokation der Hüfte; Bericht über 3 Fälle.) Americ. journ. of 


surg. Bd. 35, Nr. 5, S. 118—121. 1921. 


Die Fraktur des Acetabulum ist ein seltenes Vorkommnis. 1904 waren 75 Falle 
von Schröder beschrieben. Henschen hat eine gute Einteilung der verschiedenen 
vorkommenden Formen gegeben. Die Symptome sind Hochstand des Trochanter 


Eversion (selten Inversion) des Fußes, manchmal Krepitation, Einschränkung der 
Beweglichkeit infolge von Schmerz und Muskelspasmen, Verkürzung. Meist be- 
steht auch ein Tastbefund vom Rectum oder der Vagina aus. Komplikationen von 


seiten der großen Blutgefäße kommen vor. Differentialdiagnose ist gegenüber 


Schenkelfraktur oder multipler Beckenfraktur zu stellen. Die Behandlung be 
steht in Abduktion. Extension und Gegenextension. : Unter Umständen empfiehl: 
sich gewaltsame Reposition des rechtwinklig im Hüftgelenk gebeugten Oberschenkels 
in Narkose. 

Mitteilung dreier Fälle, in denen sich bei 3 Patienten im Alter von 40-49 Jahren nach 
Fall aus größerer Höhe auf die Trochantergegend eine Acetabulumfraktur mit zentraler Ver- 
schiebung des Kopfes eingestellt hatte. E. v. Redwitz (Heidelberg). 


Calvé, Jacques: Coxa plana. Presse med. Jg. 29, Nr. 39, S. 383—385. 191. 


Bei Kindern von 5—10 Jahren mit leicht hinkendem Gang findet sich klinisch 
häufig nur eine geringe Beschränkung der Abduktion und eine Vergrößerung des 
Schenkelkopfes. Im Gegensatze zu den geringen klinischen Störungen überraschen di 
erheblichen Veränderungen im Röntgenbilde: Hypoplasie, Abflachung und teilweix 


auch Fragmentierung des Kopfkernes bei völlig intakter Pfanne; Verbreiterung dë 


Gelenkspaltes infolge Vermehrung der Knorpelmasse des Kopfes und Aufrichtung 
des Schenkelhalses. Eine fundamentale Beobachtung über die Entwicklung der Cox 
plana hat gezeigt, daß der Kopf im ersten Stadium normal angelegt wird, im zweite 
Stadium ist eine Rarefikation und Fragmentierung des Kopfkernes anzutreffen, die 
im dritten Stadium der Regeneration in eine abgeflachte neumondartige Kopffomn 
übergeht. DieCoxa plana ist demnach kein angeborenes Leiden, sonder! 
eine in der Kindheit erworbene Deformierung des Schenkelkopfes. E 
entsteht hierdurch eine Inkongruenz der Selen lache: welche dem Kinde Schmerzes 
verursachen. kann. Duncker (Brandenburg). 
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Zaaijer, J. H.: Osteoehondropathia juvenilis parosteogenetica. (Die Krankheit 
von Perthes, Schlatter, Köhler u. a.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, H. 3/4, 
8. 229—2566. 1921. 

Der Verf. schildert zunächst an der Hand der Literatur die Schwierigkeiten bei 
der ätiologischen Deutung des Krankheitsbildes: bei. der rachitischen Theorie keine 
Rachitis, bei der traumatischen keine Trauma, bei der osteogenetischen vor der Ent- 
wicklung der Krankheit keine sichtbaren Abweichungen im Knochen; in einzelnen 
Fällen Entwicklung im Anschluß an eine Infektion, ferner familiäres Vorkommen 
und Beziehungen zur Luxatio coxae congenita und zur Schlatterschen Krankheit. 
Die Perthessche Krankheit entwickelt in der zweiten Hälfte des ersten Dezenniums, _ 
die Schlattersche Krankheit im 14. bis 15. Lebensjahr, die juvenile Epiphysiolyse 
im 14. bis 18. Lebensjahr. In der zweiten Hälfte des ersten Dezenniums vergrößert 
sich besonders der Knochenkern der oberen Epiphyse des Femur. In der Tuberositas 
tibiae spielen sich gegen das 14. Lebensjahr sehr aktive Prozesse ab. Der Femurkopf 
ist im 19. bis 20. Jahre mit dem Femurhals knöchern verwachsen, d. h. die Verwachsung 
ist in den Jahren zuvor im Begriff, sich zu vollziehen. Demnach stimmt das Alter, 
in dem die drei verschiedenen Störungen aufzutreten pflegen, ziemlich genau mit 
Perioden schnellen Wachstums überein und deshalb spricht nach Ansicht des Verf. 
viel dafür, daß die Perthessche Krankheit als Folge einer Schädigung des Femur- 
kopfes zu einer Zeit, wo der Knochenbau infolge schnellen Wachstums besonders 
empfindlich ist, aufzufassen ist. 

Mitteilung und Krankengeschichte: Bei einem l4jährigen Knaben, der 6 Jahre zuvor 
die Köhlersche Krankheit des Os navioulare pedis durchgemacht hatte, fanden 
sich bei einer mäßigen doppelseitigen Coxa valga ebenfalls doppelseitig kleine isolierte Knochen- 
stücke an der Außenkante der Pfanne (die auch schon von anderer Seite beschrieben worden 
aind). 8 Monate später waren diese mit dem Beckenknochen verwachsen und verschwunden 
und die früher vorhandenen mäßigen Beschwerden verschwunden. Trauma und Rachitis fehlen. 
Deutung des Falles als kongenitale Ossificationsvarietät. Eine zweite Krankengeschichte be- 
richtet über einen ganz entsprechenden Fall eines isolierten und später sich mit der Ulna ver- 


einigenden Knochenstückchens an der Spitze des Olecranon. Zwei weitere Krankengeschichten 
berichten über ähnliche Knochenstückchen am Tuber calcanei. 


Zaaijer zieht eine Parallele zwischen der Perthesschen, Schlatterschen und 
Köhlerschen Krankheit. Eine Übereinstimmung zwischen ihnen ist in dem Sinne 
zu finden, daß bei allen dreien zunächst der Knorpel größer, der schon gebildete Knochen 
kleiner, dichter und strukturlos wird, während im weiteren Verlauf doch wieder ziemlich 
normaler Knochen entsteht. Dies erklärt sich am ungezwungensten durch den Einfluß 
abnormaler Knochenanlage auf die Entstehung dieser Krankheitsbilder. Dafür spricht, 
daß diese Krankheitsbilder nicht nur kombiniert oder doppelseitig vorkommen, sondern 
daß sich auch an anderen Körperstellen (Hüftpfanne, Ellbogen, Tuber calcanei) ab- 
norme Knochenbildungen vorfinden. Histologisch erklärt Z. die Entstehung der 
krankhaften Veränderungen bei jenen Wachstumsstörungen durch Schädigung im 
Bereich der Ossificationszone. Bei der Untersuchung von 5 Oberschenkelköpfen von 
Kindern fand er in dem Präparat eines Bjährigen Mädchens: In der Mitte eine unregel- 
mäßige Knorpelmasse von 4 mm Breite, unregelmäßig verbunden mit dem Epiphysen- 
knorpel und nach dem Gelenke zu bis zur halben Höhe des Knochenkernes sich er- 
streckend. Diese Besonderheit war symmetrisch in beiden Femurköpfen vorhanden 
und röntgenologisch nicht nachzuweisen. Er glaubt in diesem Befund eine Prädispo- 
sitioh für die Perthessche Krankheit erblicken zu dürfen. Deshalb schließt sich Z. 
der Anschauung von Lenormant an, welcher die Osteochondritis als eine kongenitale 
Dystrophie, einen Entwicklungsfehler (ähnlich den familiären multiplen Exostosen) 
ansieht, dessen anatomisches Substrat eine Ektopie des Verbindungsknorpels ist. 
Sehr wahrscheinlich spielt also in der Reihe der oben beschriebenen Krankheiten eine 
von der Norm abweichende Knochenanlage eine ausschlaggebende ätiologische Rolle, 
wogegen das Trauma kaum in Betracht kommt. Um der Annahme einer abnormen 
Knochenanlage als gemeinsamer Hauptursache jener Krankheitsbilder Ausdruck zu 


— 5410 — 


verleihen, schlägt er statt der Einzelbenennungen die Bezeichnung: ÖOsteochondro- 
pathia juvenilis parosteogenetica vor. Aus dieser Auffassung des Leidens läßt sich eine 
gewisse Prognose für den Zeitpunkt der Ausheilung aus den anatomischen Tabellen 
über die Verknöcherung der verschiedenen Epi- und Apophysen beim männlichen und 
weiblichen Geschlecht ableiten. Heller (Leipzig). 


Lange, Fritz und Peter Pitzen: Zur Anatomie des oberen Femurendes. (Kraußio- 
num u. orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, H. 1/2, 8.1% 
bis 134. 1921. 

Die Länge der von Lange gemessenen Femora von Erwachsenen betrug 40 bis 
52 cm, im Durchschnitt 44,5 cm, die Dicke, unterhalb des Trochanter minor gemessen, 
schwankt zwischen 2,3 und 3,4 cm, im Mittel 3,0 cm. Die Dicke des Schaftes ist un- 
abhängig von der Länge. Der Durchmesser betrug 3,6—5,3 cm, im Mittel 4,5 cm. 
Die Entfernung vom oberen Rand des Trochanter major bis zum Mittelpunkt des 
Trochanter minor betrug 5,3—8,0 cm, im Mittel 6,7 cm. Die Verdrehung der oberen 
Femurpartien gegen die Kondylenachse betrug 3—42°, im Mittel 18,6° nach vorne. 
Die Verdrehung kann bedingt sein: Durch 1. Ante- oder Retrotorsion im Schaft, 
2. Ante- oder Retroversio colli, 3. Ante- oder Retroflexio colli, 4. Ante- oder Retro- 
versio capitis. Zur Feststellung der Ursachen dieser Umformungen untersuchte Pitzen 
65 Femora der Entwickelungszeit (33 von Föten, 16 von Neugeborenen und Kindem 
bis zu 3 Jahren, 16 von größeren Kindern und Jugendlichen bis zu 221/, Jahren, dem 
Ende der Verknöcherung des Femur). Das Ergebnis der Pitzenschen Untersuchungen 
ist folgendes: Das Femur vom 2. oder 3. Fötalmonat ist in der Mitte der Diaphyse 
relativ sehr dünn, verdickt sich nach oben rasch und zeigt eine keulenförmige An- 
schwellung des oberen Endes. Der Hals bildet nur eine Schnürfurche zwischen Kopf 
und Schaft, der obere Kopfpol erhebt sich wenig oder gar nicht über die Höhe des 
Trochanter major. Der Trochanter minor liegt in den ersten 5 Fötalmonaten an der 
Hinterseite des Femur, später etwas höher, meist an dem Schnittpunkt der Collum- 
und Diaphysenachse. Es besteht keine Antetorsion des oberen Femurendes, eher 
sogar eine Retrotorsion. Vom 4. Monat ab kommt durch Drehung des oberen Femur- 
endes nach vorne eine deutliche Antetorsion zustande, erreicht im 5.—6. Fötalmonat 
ihren Höhepunkt und kann bis zum 2. oder 4. Lebensjahr auf gleicher Höhe bleiben. 
Der Schaft nähert sich in der 2. Hälfte des Fötallebens der Form des Erwachsenen, 
während der Hals erst im 2. Lebensjahr Längenwachstum zeigt und im Laufe de 
3. Lebensjahres dieselbe relative Länge erreicht wie beim Erwachsenen. Die Neigung 
des bei Föten und Kindern bis zum 2. Lebensjahr sehr steilen Schenkelhalses wird vom 
3. Lebensjahr ab geringer. Der Trochanter minor rückt vom 2. Lebensjahr ab von der 
Mitte der Hinterfläche allmählich an den inneren Rand der Diaphyse. Im 3. und 
4. Lebensjahr hat der Femur meist die Dauerform des Erwachsenen erreicht. Bei einem 
Teil der Femora tritt im Laufe der beiden ersten Jahrzehnte eine Retroversio colk 
auf, die durch die Tätigkeit der die Innenrotatoren überwiegenden Außenrotatoren 
bedingt ist, während Kopf und Schenkelhals durch das Lig. Bertini festgehalten werden. 
Der Grad der Retroversion hängt wahrscheinlich von der Lage der Pfanne ab: je weiter 
die Pfanne frontalwärts liegt, desto größer ist die Retroversion und umgekehrt. Jastram. 


Kortzeborn: Über Femurverkürzung bei myogener Versteifung des Kniegelenkes 
in Streckstellung (Quadricepscontractur) an derselben Extremität. (Chirurg. Uni. 
Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 2, S. 241—265. 191. 

Kortzeborn beschreibt zunächst den Fall eines Offiziers, bei dem es Payr 
5 Jahre nach schwerem infizierten Oberschenkelschußbruch gelungen ist, durch eine 
intracallöse schräge Osteotomie eine Verkürzung von 10 cm bis auf 4 cm auszugleichen; 
die Extension am Femurnagel wurde dabei, wie in der Leipziger Klinik üblich, in 
Zuppingerscher Semiflexion ausgeführt und so genügte ein Gewichtszug von nur 20 Pfd., 
um das gute Resultat zu erzielen. Da bei Verkürzungen, zumal infolge Schußfrakturen, 
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des Femurs häufig gleichzeitig eine erhebliche Quadricepscontractur besteht, die das 
Kniegelenk in Streckstellung versteift hält — in der Leipziger Klinik fanden sich allein 
18 solcher Fälle mit Femurverkürzungen bis 10cm —, so sei die Frage berechtigt 
und wichtig, welches der beiden Leiden in erster Linie anzugreifen und zu beseitigen 
sei, ob die Femurverkürzung durch Verlängerung des Knochens oder die Contractur 
durch Verlängerung des Muskels. Eine Einwilligung zur Vornahme beider Eingriffe 
nacheinander sei wohl nur selten zu erlangen; mache man die Femurverlängerung 
aber zuerst, so verschlimmere die bei der Extensionsbehandlung notwendige Dehnung 
des Muskels seine Atrophie und verringere daher die Möglichkeit späterer Wiederkehr 
der Streckfähigkeit des Knies durch die evtl, Muskelplastik. Die Leipziger Klinik 
steht auf dem Standpunkt, daß meist die Beseitigung der Knieversteifung wichtiger 
and nutzbringender sei — tatsächlich haben auch alle diesbezüglichen Patienten der 
Leipziger Klinik die gleiche Wahl getroffen. Eine Beinverkürzung von 10 cm könne 
durch gutgearbeiteten Stiefel und durch Anpassung z. T. ausgeglichen werden, eine 
Knieversteifung in Streckstellung nicht; letztere mache außerdem häufiger Berufs- 
wechsel notwendig als die Verkürzung. Da auch der Krankenhausaufenthalt bei der 
Muskeloperation biel kürzer sei (5—6 Wochen), so müsse auch der Staat ein gewisses 
Interesse an der Beseitigung der muskulären Knieversteifung haben, wenn auch Kirsch- 
ner betone, daß der Staat als Rentenzahler bei Besserung der Femurverkürzungen 
in jedem gelungenen Falle den Betrag der Verstümmelungszulage spare, der jedem 
Kriegsbeschädigten mit über 5 cm Verkürzung erst gezahlt wird. Da aber außerdem 
die Osteotomie den größeren, gefährlicheren und in der Nachbehandlung viel unan- 
genehmeren Eingriff darstelle, so sei auch aus diesen Gründen in dubio die viel ein- 
fachere Muskelplastik vorzuziehen und zu empfehlen. 

Als Belege bringt K. zum Schlusse die Schilderung und Abbildung zweier Patienten, 
die an gleichzeitiger Femurverkürzung und Quadricepscontractur gelitten hatten und bei 
denen die Quadricepsplastik vor 2!/, bzw. 2 Jahren allein ausgeführt wurde mit dem Erfolge, 
daß das vorher in Streckstellung nahezu versteifte Knie nunmehr aktiv bis 90° und darüber 
gebeugt und nahezu völlig gestreckt werden kann, und daß jetzt den Patienten große Leistungen 


im Berufe gestattet sind ohne erhebliche Beschwerden, während die Verkürzung des 
um 7 bzw. 10 cm durch entsprechenden Schuh gut ausgeglichen wird. Marwedel (Aachen). 


Aubry, L.: Ergebnisse der suprakondylären Osteolomie bei Beugecontracturen 
des Kniegelenkes. (Kraußianum u. orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 41, H. 1/2, 8. 13—84. 1921. 


Die suprakondyläre Osteotomie ist bei 104 Kranken mit Beugeoontractur des Knie- 
gelenkr 118 mal ausgeführt. Bei 10 Patienten ist sie doppelseitig, bei 4 Patienten wegen Rezi- 
diven am gleichen Bein noch einmal ausgeführt. Als Hauptorssche der Kniegelenksverstei- 
fungen und Contracturen findet sich die tuberkulöse Kniegelenksentzündung. 63 Fälle entfallen 
auf diese Erkrankung, nur 24 Kranke hatten eine Poliomyelitis, 6 ein einfaches Trauma, 4 rheu- 
matische Kniegele ntzündung, 2 eine cerebrale Kinderlähmung, 1 eine Osteomyelitis, 
und bei 4 Kranken konnte die Ursache nicht festgestellt werden. Der Allgemeinzustand der 
Kranken vor der Operation war im allgemeinen ein guter. Die Zeit zwischen dem Beginn ihrer 
Erkrankung und der Operation schwankte zwischen 1 und 20 Jahren. Die Contracturen zeigten 
alle Grade der Beugung, von nur mäßigem Grade von Beugestellung bis zu spitzwinkliger Stel- 
lung. Bei geringgradigen Beugecontracturen wurde die Osteotomie nur dann ausgeführt, 
wenn ein besonderer Grund vorlag, um die statischen Verhältnisse des Beines zu bessern, 
z. B. bei Paresen des Quadriceps vor einer Sehnenplastik, wobei gegen ein Redressement wegen 
des Schlottergelenkes Bedenken bestanden. Die Durchtrennung des Knochens wurde inig 
y-förmig ausgeführt. Bei einer großen Anzahl wurde ein keilförmiges Stück aus dem Knochen 
entfernt, um die Korrektur der Beugestellung zu erleichtern. Vollkorrektur wurde nach der 
Osteotomie in einem Teil der Fälle sofort gegeben, in anderen Fällen erst 2—-3 Wochen nach der 
Osteotomie beim Verbandswechsel. In einzelnen Fällen bei unliebsamer Verschiebung der 
Knochenstücke, wurde Klammerextension angewandt. Tenotomie der Beinmuskeln wurde nicht 
vorgenommen. Von 94 Patienten wird nun das Endresultat berichtet und festgestellt, daß die 
suprakondyläre Osteotomie bei den Beugecontracturen des Kniegelenks in der größten Zahl 
der Fälle gute klinische Resultate ergibt. Die Beinform war im großen und ganzen bei fast 
allen Patienten eine gute geblieben, nur in 4%, der Fälle wurden Rezidivoperationen notwendig. 
Die Erhaltung des Operationsresultates, das wesentlich abweicht von den bisher bekannten 
Resultaten der Resektion, wurde erzielt durch mehrjähriges Tragen von Apparaten nach der 
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Operation. Daß diese Vorsicht nötig ist, zeigt das genaue Studium der Röntgenbilder. Häufig 
besteht Neigung zum Rezidiv an der Osteotomiestelle. Der Winkel, den die Knochenstücke 
miteinander bilden, wird dadurch gestreckter. Die Osteotomie muß so dicht als möglich über 
den Kondylen angelegt werden, um die Bajonettstellung der Bruchstücke möglichst zu verma- 
den. Die Form der Durchmeißelung spielt für den Erfolg keine wesentliche Rolle. Sie ist je nach 
Lege des Falles zu wählen. Die Korrektur nach der Osteotomie wird oft nicht ausschließlich 
an der Osteotomiestelle erzielt, sondern zum Teil intraartikulär bzw. durch Kompression des 
Knochenteiles zwischen den Epiphysenlinien. Aus diesem Grunde ist die völlige Durchtrennung 
des Knochens meist besser als die Erhaltung einer Brücke. DieGefahr der Spornbildung besteht 
einerseits beim Abgleiten der Knochenstücke, andererseits bei V- oder bogenförmiger Durch- 
trennung. Ein solcher Nachteil ist möglich und deshalb Vorsicht geboten. Zwischen den 
Epiphysenlinien vom Oberschenkel und Schienbein findet ein Wachstum meist nicht statt. 
Sie behalten ihre Lage trotz der veränderten Belastung unverändert bei. Starke Umformung der 
äußeren und inneren Formen des Knochens findet in der Nähe der Osteotomiestelle statt. 
Durch Apposition und Resorption werden Bajonettformen gemildert, und die Spornbildung 
verschwindet. Im Innern des Knochens bilden sich völlig neue Balkenzüge. Cireite (Stolp). 


Baudet, Ch.: Genou à ressort par öpaissement du mönisque externe. (Schnap- 
pendes Knie durch Verdickung des äußeren Meniscus.) Bull. et mém. de la soc 


anat. de Paris Bd. 18, Nr. 4, S. 202—203. 1921. 


Kurze Mitteilung eines Falles von schnappendem Knie bei einem 6!/,jährigen Mädchen, 
welches mit 14 Monaten laufen gelernt hatte und seit dem 3. Lebensjahr gelegentlich unter 
lautem Krach im rechten Knie zusammengebrochen sein, aber nie ein Trauma des Knies 
erlitten haben soll. Bei halber Beugung des rechten Knies zwischen oberer Tibiakante, Quadıii- 
cepesehne und äußerem Rand des Condylus externus Fluktuation, bei voller Beugung an gleicher 
Stelle ein knirschender Knoten. Beim Beugen konnte man im Moment des Passierens etwa 
eines Winkels von 100° unter lautem, klatschendem Geräusch anscheinend ein Verschieben 
des Schienbeins nach außen und vorn wahrnehmen. Beim Strecken kurz vor Erreichen der 
Endstellung schien die Tibia unter weniger starkem Geräusch wieder nach hinten und innen 
zu rutschen. Dabei schien in der Gelenklinie ein Fremdkörper aufzutauchen und zu verschwin- 
den. Röntgen zeigte nichts Abnormes. Operative Freilegung ergab die diagnostizierte Ver- 
dickung des äußeren Meniscus, der an seinem vorderen Rand einen sehr harten, glatten Knoten 
trug. Verf. erklärt sich den Vorgang folgendermaßen: Die Beugung verläuft regelrecht, aber 
der wenig geschmeidige, verdickte, äußere Meniscus schmiegt sich nur unvollkommen der 
Kondylenfläche an und luxiert schließlich nach vorn, während das nun seiner Unterlage beraubte 
Femur mit lautem Klatschen auf die Gelenkfläche der Tibia schlägt. Das Geräusch bei de 
Streckung entspricht dem Zurückschnellen des Meniscus. Die Natur der Meniscusverdickung 
— ob angeboren oder erworben — blieb ungeklärt. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Cotton, Frederic J.: Treatment of ankle fractures. (Behandlung von Knöchel- 
brüchen.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 5, S. 138—141. 1921. 

Cotton unterscheidet 5 Haupttypen von Knöchelbrüchen: Fibulafraktur, Potts 
Bruch, umgekehrter Potts Bruch, Cottons Bruch und Bruch beider Knochen über 
den Knöcheln. Diese Brüche gehen mit mehr oder weniger schwerer Verstellung de 
Fußes einher und sind teilweise als Luxationsfraktur anzusehen. 1. Die Korrektur der 
Fibulafraktur ist bekannt. Redression im Gipsverband, der 3—4 Wochen liegen bleibt 
und später Heftpflasterstreifen geben dem Fuß normale Gestalt und Halt wieder. 
2. Bei der Potts Fraktur, einer Fibulafraktur mit Abbruch der Spitze des inneren Mal- 
leolus oder Abriß des inneren Seitenbandes ist außer den allgemeinen Fraktursymptomen 
eine deutliche Abweichung des Fußes im Valgussinne vorhanden. Baldige Reduktion 
der Luxation ist von Wichtigkeit, und zwar ohne Überkorrektion. Wenn Überkorrektion 
möglich ist, ist die Diagnose Potts Bruch falsch. 3. Bei der Umkehrung des Pottschen 
Bruches ist die Fibula nicht über, sondern in Höhe des Gelenks und der innere Knöche 
nicht an der Spitze, sondern vom Gelenkwinkel schräg nach aufwärts gebrochen. Der 
Fuß ist stark nach innen verstellt. Bei der Reposition ist der Fuß in mäßige Pronation 
zu bringen. 4. Cottons Bruch ist charakteristisch durch eine rückwärtige Verlagerung 
des Fußes mit Abbruch der hinteren Knochenränder von Tibia und Fibula. Verf. 
konnte in seiner Praxis 53 derartige Fälle zusammenstellen. Bei der Einrichtung mad 
der Fuß in starke Dorsalflexion gebracht werden. 5. Unter Type 5 reiht er die höher 
gelegenen Tibia und Fibulabrüche ein. Die Reposition sollte möglichst sofort erfolgen. 
Gipsverband sollte in Type 1 sofort, bei den anderen nur dann sofort angelegt werden, 
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wenn wenig Schwellung vorhanden ist. Im Boston City-Hospital werden bei starker 
Schwellung zunächst Kastenschienen mit starker Polsterung angewendet. Blasige 
Abhebungen der Haut sind steril zu öffnen und mit Alkoholverband zu versehen. Der 
Gipsverband soll bei Type 1:3 Wochen, bei Type 2 4—5 Wochen und bei Type 3 und 4 
4—6 Wochen liegen. Zur Nachbehandlung wird zunächst ein Gibbneyscher Heft- 
pflasterverband gegeben und Massage, Bewegungsübung und ein orthopädischer Schuh 
mit Außenschiene verordnet. Bei schwerer Deformierung kommt bimalleolare Osteoto- 
mie in Frage. Duncker (Brandenburg). 


Whitman, Armitage: The Withman operation as applied to various types of 
paralytic deformities of the foot. Results in the average case. (Die Operation 
nach Withman und ihre Anwendung bei den verschiedenen Formen von paralytischen 
Fußdeformitäten. Durchschnittliche Resultate.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 8, 8. 304 
bis 307. 1921. 

Die Operation hat 3 Indikationen, erstens Calcaneus varus, Calcaneus valgus 
nach Lähmung der Wadenmuskulatur, zweitens Dreschflegelfüße, drittens laterale 
Deformitäten. Es wurden 60 Fälle nachuntersucht, und zwar 10 im Jahre 1915, 10 
1916, 10 1917, 10 1918 und 20 1920 operierte Fälle. Von diesen zeigten 51 ein durchaus 
befriedigendes Resultat, 8 waren gebessert, einer hatte keinen Erfolg. 14 der Nach- 
untersuchten trugen einen Apparat, 26 kamen bereits ohne einen solchen aus; bei 
7 waren andere sekundäre Operationen nötig gewesen. Als befriedigend wurde das 
Resultat angesehen, wenn die Dorsalflexion nicht über den rechten Winkel hinausging, 
wenn keine seitliche Abweichung bei Belastung mehr eintrat, wenn der Apparat ohne 
Beschwerden getragen wurde, falls er überhaupt noch erforderlich war, wenn der 
Patient selbst mit dem Resultat zufrieden war. In den 9 gebesserten bzw. ungebesserten 
Fällen lag die Ursache in der Mehrzahl der Fälle darin, daß der Fuß nicht genügend 
nach hinten verlagert war, ferner in einem Versagen einzelner Muskeln (Unterlassen 
von Sehnentransplantation). Gegenüber der Veröffentlichung von Sever (vgl. auch 
Ref. 11, 335) hebt Verf. hervor, daß teilweise die von ihm aufgestellten Indikationen 
nicht eingehalten sind, teilweise auch die von ihm angegebene Technik nicht befolgt sei. 
Letztere wird noch einmal genau beschrieben, Hautschnitt beginnt etwas oberhalb 
des Malleolus externus, verläuft zwischen diesem und der Achillessehne auf dem Fuß- 
rücken bis zum Taluskopf. Nach Eröffnung der Scheiden der Pereonalsehne werden 
diese unterhalb des Malleolus durchtrennt und der Talus nach Durchtrennung der 
Seitenbänder von seiner Verbindung mit der Tibia und dem Kahnbein befreit. Nunmehr 
wird mit einem Elevatorium zwischen Talus und Calcaneus eingegangen und "ersterer 
unter starker Inversion des Fußes entfernt. Es wird nun ein neues Gelenk zwischen 
Calcaneus, Os cuboideum und Kahnbein gebildet und nach Durchziehen der Peroneus- 
sehnen durch einen Schlitz der Achillessehne und Wiedervereinigung mit ihren distalen 
Enden der Fuß nach rückwärts verlagert, so daß der äußere Malleolus über dem Cal- 
caneocuboidgelenk, der innere über dem Kahnbein liegt, Hautnaht, Gipsverband in 
mäßiger Plantarflexion und Abduktion. Nach 3 Wochen Anlegen eines Gehverbandes 
in leichter Equinovalgußstellung, bei Dreschflegelfüßen in einem rechten Winkel. 
Nach etwa 4 Monaten pflegt das neue Gelenk fest zu sein und es kann jetzt ein passender 
Schuh verordnet werden, bei dem auf die Tendenz des Fußes, sich in Varusstellung zu 
stellen, zu achten ist, worauf auch die Eltern der Kinder bei der Entlassung hinzuweisen 
sind. Eine Gelenkversteifung wird bei der Operation nicht beabsichtigt, noch ist sie 
unter den 60 Fällen beobachtet. Verf. hält also gegenüber den Ausführungen von 
Sever seine Indikationen und Technik für die Operation aufrecht. Stettiner (Berlin). 


Cotton, Albertus: Reconstructive surgery of traumatic foot and ankle defor- 
mities. (Wiederherstellungschirurgie von traumatischen Fuß- und Knöcheldeformi- 
täten.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 5, S. 196—216. 1921. 

Die deform geheilten Schußbrüche des Fußes und der Knöchelgegend sind in der- 
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selben Weise anzugreifen, wie die rachitischen Deformitäten. Die häufigste Ursache 
dieser Fußdeformitäten, im besonderen des traumatischen Plattfußes, ist die Fibula- 
fraktur 3 Querfinger oberhalb des äußeren Knöchels und der Bruch desinneren Malleolus 
mit Abriß des inneren Seitenbandes und Verlagerung des Sprungbeins nach außen 
(Potts Bruch). Stets ist die Wiederherstellung der gewichtstragenden Funktion des 
Fußes anzustreben. Durch einfache oder keilförmige Osteotomie an der Bruchstelle 
mit nachfolgender Reposition im Gipsverbande ist eine wesentliche Besserung zu er- 
zielen. Bei Schrumpfung der Weichteile ist gleichzeitig Sehnenverlängerung erforderlich; 
Achillotomie zur Beseitigung der Spitzfußstellung, Verlängerung der Peroneen zur Be- 
seitigung der Auswärtskantung. Eine weitere Ursache des traumatischen Plattfußes 
ist die Calcaneusfraktur, die bei schwerer Verlagerung genagelt wird. Infizierte, deform 
geheilte Schußbrüche, die von Osteomyelitis gefolgt sind, können gleichzeitig mit der 
Sequestrotomie im infizierten Gebiet osteotomiert werden. Nach Abheilung der Osteo- 
myelitis soll die Durchmeißelung besser ober- oder unterhalb der Bruchstelle vor- 
genommen „werden. Duncker (Brandenburg). 


Stamptli, Hugo: Zur Kasuistik der Frakturen und Luxationen der kleinen 
Fußwurzelknochen. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) R:v. suisse des acc. du travail 
Jg. 15, Nr. 4, 8. 145—159 u. Nr. 5, S. 169—184. 1921. 

Die Frakturen und Luxationen der kleinen Fußwurzelknochen sind nicht so selten. 
Im Verlaufe von 20 Jahren wurden in der chirurgischen Klinik Zürich deren 20 Fälle 
beobachtet. Diese werden kasuistisch aufgeführt. Die Verletzung der kleinen Fub- 
wurzelknochen ist für bestimmte Berufsklassen typisch: Turner, Soldaten und Fuß- 
leute. Auch die Art des Traumas ist typisch: Fall von schweren Lasten auf den Fuß, 
Sturz aus geringer Höhe, Sturz vom Pferde usw. Die Verletzung der Ossa naviculare, 
cubeides und Cuneifermia perti ist hinsichtlich ihrer Diagnose oft sehr schwer. Das 
Röntgenbild allein gibt eindeutig Klarstellung der Diagnose. Die primäre Funktions 
störung bei den vorliegenden Verletzungen ist eine nicht immer große, die Heilungs- 
dauer aber eines ehr lange. Die Nachuntersuchungen der in der Züricher Klinik beob- 
achteten Fälle ergab eine gute Prognose für definitive Heilung und Arbeitsfähigkeit. 

Bibergell. 

Gaudlitz, Gerhard: Über eine neue Modifikation der Exarticulatio sub talo 

(Malgaigne). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, H. 3/4, S. 284—236. 1921. 


Vorzüge der Malgaigneschen Operation gegenüber Pirogoff und Syme: 1. Längerer 
Stumpf; 2. elastischer Gang, 3. Sohlenhaut als Stumpfkuppe. Nachteil: Die patholo- 
gische Plantarflexionsstellung des Talus, die zu Beschwerden Anlaß geben kann. 
Vermeidung dieses Nachteils dadurch, daß man nach dem Vorschlag Köllikers das 
Os naviculare im Zusammenhang mit dem Talus läßt. Dadurch bleibt 1. der Taluskopf 
in seiner physiologischen Stellung, 2. wird ein Stumpf von größerer Tragfläche und 
erhöhter Elastizität erzielt. Bei der Operation muß der Hautlappen etwas größer ge- 
nommen werden. Im Verlauf der Operation ist mit Sorgfalt darauf zu achten, daß das 
Talonovikulargelenk vor jeder Verletzung behütet wird. Stammler (Hamburg). 


Debrunner, H.: Eine einfache Methrde zur Herstellung von Fußabdrücken. 
(Univ.-Klin. f. Orthop., Berlin.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 5l, Nr. 21, S. 493. 
1921. 

Zur Herstellung von Fußabdrücken für Plattfußuntersuchungen verwendet Debrunner 
irgendein beliebiges Fett, mit dem die Fußsohle dünn bestrichen wird. Die Standfläche bildet 
sich auf dem untergelegten Papier in Form eines Ölflecks ab, der in seinen Einzelheiten bai 
durchfallendem Licht auch zeichnerisch fixiert werden kann. Jastram (Königsberg i. Pr.). 
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Aimes, A.: L’acidose en chirurgie. (Die Acidosis in der Chirurgie.) Presse méd. 
Jg. 29, Nr. 26, S. 254—257. 1921. 

Die bisherige Begrenzung des Acidosis-Begriffes auf die Bildung von Aceton, 
Acetessigsäure und $-Oxybuttersäure ist nach den neueren Arbeiten über traumatischen 
Schock und Gasgangrän aufzugeben. Milchsäure, Säuren, die durch Zellautolyse im 
verwundeten Gewebe oder durch Bakterienwirkung entstehen, schaffen ein Bild der 
Acidämie von besonderem chirurgischen Interesse. Beobachtet wird Acidosis, ent- 
sprechend ihrem Auftreten beim Fasten, bei allen Erkrankungen mit Unterernährung, 
so bei Affektionen des Verdauungskanales (Oesophagus-, Magen-, Darm- und Rectum- 
krebs, Pylorusstenose, Dilatatio ventriculi und Ileus), bei hysterischer Anorexie, 
tabischen gastrischen Krisen, Unterernährung der Neurastheniker; bei cyclischem Er- 
brechen der Kinder, Vomitus gravidarum; bei Krebskachexie (auch ohne Sitz des 
Carcinoms am Digestionstraktus), bei Magenulcus. Ferner unter dem Einfluß einer 
Leberfunktionsstörung bei Leberabsceß und -krebs, bei infektiöser Steinbildung. Sie 
findet sich ferner bei fieberhaften Erkrankungen, hervorgerufen durch das Infektions- 
virus und Leberfunktionsstörung (Erysipelas, Tetanus u. a.), bei Appendicitis, Chole- 
cystitis, Pericholecystitis, bei Verwundungen, Erfrierungen und Gasgangrän. Eine 
besondere Rolle spielt die postoperative Acidosis; als ihre begünstigenden Mo- 
mente sind anzusehen das Fasten vor dem Eingriff, die Anästhesie (Gittwirkung des 
Chloroforms und Äthers auf die Leber), Ermüdung, Schwäche, Furcht, Erregung, 
Gaben von Strychnin und Coffein und der Wundschock bei der Operation selbst. 
Die Symptome der Acidosis äußern sich als Erregung, Schlaflosigkeit, Schwindel, 
Kopfschmerz, Halluzinationen, Anorexie, Vomitus. Diese Zeichen laufen meist aus 
in eine Somnolenz, an die sich in schweren Fällen Coma, evtl. auch der Exitus anschließt. 
Zu diesen allgemeinen Zeichen gesellt sich als lokales Symptom eine seröse Gewebsdurch- 
tränkung; im Blute ist eine Acidämie, im Liquor cerebrospinalis Aceton, im Urin 
Acetessigsäure, Aceton, ß-Oxybuttersäure und Aminosäuren nachweisbar. — Pro- 
gnostisch ist Acidosis bei akuten Abdominalerkraukungen als ernstes Zeichen anzu- 
sehen ; auch sonst liegt in der Acidosis höheren Grades eine ständige Gefahr für raschen 
oder gar plötzlichen Tod. — Die Behandlung erstreckt sich in erster Linie in pro- 
phylaktischer Weise auf die Vermeidung aller angeführten begünstigenden Momente 
wie Angst, Erregung, Schlaflosigkeit, Coffein- und Strychningaben; als Hypnoticum 
soll Morphin-Scopolamin, Brom und Valeriana, als Stimulans am besten Campher- 
äther verwendet werden. Schonendes, eventuell mehrzeitiges Vorgehen bei der Opera- 
tion selbst, weiteste Anwendung der Lokalanästhesie ist geboten. Bei schweren Ver- 
wundungen werden Injektionen von Natriumbicarbonat (2 : 100) in Gummilösung 
(6 : 100) oder Darreichung von stark alkalischen Getränken empfohlen. Auch Gaben 
von Natriumcitrat, Calciumcarbonat, Glykogen findən Anwendung. Krauss. 


Cuff, Cyril H.: A note on the surzical uses of fascia lata. (Über die chirur- 
gische Verwendbarkeit der Fascia lata.) Brit. md. journ. Nr. 3144, S. 494—495 . 


1921. 

Für die Verwendung der Fascia lata lassen sich 3 Hauptindikationen aufstellen: 1. Der 
Ersatz von Sehnen und Ligamenten (Ligamenta cruciata, inneres Seitenligament des Knies, 
Verwendung bei Spitzfuß und habitueller Schulterluxation. 2. Die Deckung von Körperteilen, 
die ihrer natürlichen Hülle beraubt sind (nach Narbenexcision, zur Peritonealisierung hach 
Dickdarmresektionen, zur Arthroplastik, zum Schutz von Nervennähten, bei Schädeldefekten. 
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3. Die Verstärkung von Wanddefekten der Brust- und Bauchhöhle und von Gefäßen (u. a. auch 
nach Excision von Harnröhrenstrikturen und für die Operation von Darmfisteln und Lungen- 
hernien). Kempf (Braunschweig). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 
Düttmann, Gerhard: Schweinerotlauf und Erysipeloid. (Chirurg. Univ.-Klin., 


Gießen.) Bıuns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 2, S. 461—470. 1921. 

Personen, die mit rotlaufkranken Schweinen oder sonst mit Fleisch und seinen Abfällen 
zu tun haben, erkranken leicht durch Wundinfektion der Hände an Schweinerotlauf oder an 
rap: Düttmann berichtet über 7 Fälle. Nach 2—4tägiger Inkubation entwickelte 
sich unter Jucken und Brennen eine lividrote Verfärbung und Anschwellung, die scharf und 
zackig sich gegen die gesunde Umgebung abgrenzte. Im entzündeten Gebiet traten einzelne 
umschriebene, blaurote Erhabenheiten mit braunrotem Hof hervor, ähnlich den Backstein- 
blattern des Schweins. Fieber, Eiterung wurden vermißt. Mit einer Ausnahme gelang in 
allen Fällen der bakteriologische Nachweis von Schweinerotlaufbacillen in Kultur und Schnitt. 
Beide Erkrankungen, Schweinerotlauf und Erysipeloid, sind identisch. Hierfür 
spricht außer dem äußerst ähnlichen klinischen Bilde der Nachweis des gleichen Erregers 
und die guten Erfolge der spezifischen Therapie mit Schweinerotlaufserum, die bei beiden 
rasch Heilung bringt. Das Erysipeloid ist als eine mildere Form des Schweinerotlaufs anzu- 
sehen. Übertritt der Erreger ins Blut kommt, wenn auch äußerst selten, vor. Æ. König. 

Gates, Frederick A. and Peter K. Olitsky: Factors influencing anaerobiosis, 
with special reference to the use of fresh tissue. (Über die Anaerobiose beeinflussende 
Faktoren in spezieller Beziebung zur Verwendung frischer Gewebe.) Journ. of exp. 
med. Bd. 33, Nr. 1, S. 51—68. 1921. 

Der beste Indicator zum Nachweis der Reduktionsprozesse in Kulturmedien ist das Me- 
thylenblau. Zum Abschluß der Kulturen ist Vaseline dem Paraffinöl vorzuziehen. Die redu- 
zierende Wirkung der Niere ist abhängig von der Menge; 0,6 g sind mindestens pro Kultur- 
röhrchen erforderlich. Von den Nährbodenbestandteilen wirken Dextrose und Pepton in alka- 
lischer Lösung reduzierend, Ascitesflüssigkeit und verdünntes Serum nıcht. Hier muß Dextrose, 
Pepton oder Niere zugesetzt werden, ferner Vaselinabschluß oder Züchtung in Spezialgefäßen 
für Anaerobe. Halbfeste Kulturmedien verhindern zwar den Zutritt des Sauerstoffs in der 
Tiefe der Röhrchen, beschränken aber auch die Diffusion der reduzierenden und Nährsubstanzen 
vom eingebetteten Nierengewebe aus. Man muß die Technik bei den einzelnen anaeroben 
Erregern modifizieren. Folgende Forderungen werden im allgemeinen bei Anaeroben erhoben: 
1. feste Vaseline statt Paraffinöl; 2. genügend große Nierenstücke; 3. Zusatz von Pepton und 
Dextrose; 4. Züchtung in Anaerobengefäßen von McIntosh und Fildes. Friedberger." 

Breuer, Fritz: Vegetatives Nervensystem und Blutbild, speziell bei der chirur- 
gischen Tuberkulose. (Chirurg. Univ. - Klin., Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 164, H. 4/6, S. 225—268. 1921. 

Das Blut ist ein außerordentlich feiner Indicator für eine große Anzahl von unter normalen 
oder pathologischen Bedingungen sich abspielenden Lebensvorgängen im Organismus. Es er- 
hebt sich die Frage, ob Reize direkt an den Bildungsstätten des Blutes angreifen oder ob Toxine 
im weitesten Sinne indirekt durch Vermittlung eines anderen Organsystems, des vegetativen 
Nervensystems, einwirken. Dieser Frage sucht Verf. in der vorliegenden Arbeit näher zu 
kommen. Eppinger und Hess haben auf die Bedeutung des Gleichgewichtszustandes zwischen 
autonomem und sympathischem Nervensystem für die normale Funktion des Organismus 
und die Bedeutung der Erhöhung des Tonus des einen Systems auf Kosten des anderen unter 
pathologischen Verhältnissen hingewiesen. Auf diesem Wege fortschreitend wurde von anderen 
Autoren direkt ein sympathischer Typus des Blutbildes aufgestellt, wie man ihn unter dem Ein- 
fluß vieler Infektionskrankheiten (Streptokokken, Staphylokokken usw.) findet und weiterhin 
ein autonomer Blutbildtypus, wie er beim Thyreoidismus, der Rachitis usw., insbesondere 
aber auch nach Tuberkulininjektionen und bei Tuberkulose ohne Mischinfektion sich darbietet; 
es sei hierbei an die Blutveränderungen beim Basedow, beim Myxödem, beim Addison, an die 
Lymphocytose bei der konstitutionellen Fettsucht erinnert. Die Tuberkulose gehört zu den In- 
fektionen, deren Erreger sich durch ihren Gehalt an Fettsubstanz auszeichnen und dadurch 
bestimmte Beziehungen zu den Lymphocyten haben, sie gehört mithin dem autonomen Blut- 
bild an. Trotz der noch sehr geteilten Ansichten über die Frage nach dem Blutbild bei der 
Tuberkulose ist jedenfalls die Auffassung, daß die Lymphocyten eine wesentliche Rolle bei 
der Bekämpfung ihres Virus im Organismus spielen, sehr naheliegend. Zur Klärung der Frage, 
ob das Blutbild vom vegetativen Nervensystem beeinflußt werden kann, stellte Verf. Unter 
suchungen an 15 Fällen von chirurgischer Tuberkulose an, bei denen aber nur in 5 Fällen eine 
reine Tuberkulose, d. h. eine solche ohne Mischinfektion, vorlag. Es wurden systematische Blut- 
untefsuchungen zu verschiedenen Terminen angestellt, an denen Pilocarpin oder Adrenalin 
verabreicht worden war. Vergleicht man die hierbei festgestellte Summe der Gesamtresktion 
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auf Pilocarpin mit der Gesamtreaktion auf Adrenalin, so ergab sich: bei 6 Fällen zeigte sich eine 
stärkere Reaktion auf Pilocarpin als auf Adrenalin, nur bei 4 Fällen das umgekehrte Verhalten, 
die übrigen 5 Fälle reagierten auf beide Gifte etwa in gleicher Weise. B&merkenswert war, 
daß die 6 Fälle, die eine starke Pilocarpinreaktion zeigten, mit einer Ausnahme alles Patienten 
waren, bei denen ein schwerer, meist progredienter und mit erheblicher Eiterung einhergehender 
Prozeß vorlag. Hinsichtlich des Blutbildes zeigte die Gesamtleukocytenzahl nach Adrenalin 
manchmal eine recht bedeutende Erhöhung, und zwar hatte dieselbe meist schon 20—25 Minuten 
nach der Injektion ihren Höhepunkt erreicht; die Kurve der Gesamtleukocytenzahl nach 
Pilocarpin war weniger einheitlich. Jedenfalls konnte festgestellt werden, daß bei chirurgischer 
Tuberkulose mit progredientem Verlauf und stärkerer Eiterung die Gesamtleukocytenzahl bis zu 
der Grenze der individuell sehr verschiedenen Reaktionsfähigkeit des Organismus zunimmt. 
Die Untersuchungen ergaben weiterhin die Möglichkeit, daß bei tuberkulösen Prozessen pro- 
gredienter Art eine Verschiebung des Gleichgewichtszustandes oder wohl wahrscheinlicher der 
Reizbarkeit des vegetativen Nervensystems nach der autonomen Seite hin vorliegt. Eine ein- 
heitliche Erkrankung wie die konstitutionellen Erkrankungen, bei denen die Annahme von Ver- 
gen des Blutbildes auf dem Wege durch das vegetative Nervensystem am nächsten liegt, 
ist die Tuberkulose nur sehr selten. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Landolt, M.: Therapeutische Erfahrungen mit den Deycke-Much’schen Partial- 
antigenen. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 18, S. 423—426. 1921. 

In der Behandlung der Tuberkulose durch Immunstoffe spielen die Partigene nach 
Deycke -Much die wichtigste Rolle. Sie erscheinen theoretisch sehr wohl begründet 
und erreichen zum Teil durch das sinnreiche Aufschließungsverfahren das Ziel, welches 
schon Robert Koch erreichen wollte: Präparate, die möglichst alle immunisatorisch 
' wirksamen Stoffe des Tuberkelbacillus enthalten sollen. Alle gewünschten Einzelheiten 
über die theoretischen Einzelheiten des Verfahrens findet man in der Anleitung und 
Literatur, die die Firma Kalle & Co., Biebrich a. Rh., versendet. Die Begründer der 
Methode geben selbst an, daß sie noch weiter ausgebaut werden könne und müsse; 
z. B. sind sie jetzt dabei, die Behandlung mit dem „L“-Stoff durchzuführen. Bezüglich 
der Technik hat sich der Verf. genau an die Anordnungen von Deycke gehalten, 
streng geachtet hat er vor allem auf die biologische Reinheit der Spritzen und Gläser. 
Bevorzugt hat er vor allem die Behandlung mit A, F, N, ausschlaggebend für die Be- 
urteilung der Erfolge sind neben den lokalen Reaktionen vor allem auch die Gewichts- 
kurve, und da ist zu betonen, daß selbst in den schlechtesten Kriegsjahren kaum negative 
Gewichtskurven zu verzeichnen waren und auch sonstige Schädigungen nicht auftraten. 
Verf. hat besonders Lungenfälle behandelt, aber auch die meisten chirurgischen Fälle 
sind sehr wohl für das Verfahren geeignet. Das Verfahren wird recht warm empfohlen. 

Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Broca, Auguste: Traitement des adönites tuberculeuses. (Behandlung der 
tuberkulösen Lymphadenitis.) Progr. med. Jg. 48, Nr. 21, S. 227—229. 1921. 

Die häufigste aller tuberkulösen Erkrankungen. 2 Arten: 1. dem Aussehen nach gesunde 
Drüsen mit glatter Oberfläche, aber vergrößert, auf dem Durchschnitt graurot, körnig. 
2. Hypertrophische Drüsen, die entweder sklerosiert sind oder käsige, vom Zentrum ausgehende 
Erweichung zeigen, woraus schließlich der kalte DrüsenabsceßB hervorgeht. Behandlung: 
I. Allgemeinbehandlung: Langer Aufenthalt an der See, kräftige Ernährung, Lebertran, Arsen 
(Fowlersche Lösung oder Arsenwässer). II. Lokale Behandlung: a) Physikalische; b) Maß- 
nahmen der kleinen Chirurgie; c) die eigentlichen chirurgischen Eingriffe. a) Physikalische 
Behandlung. 1. Röntgenbestrahlung, nur bei einfachen hypertrophischen oder sklerosierten 
Drüsen; bei erweichenden treten oft als Folge der Bestrahlung Abscesse auf. 2. Heliotherapie. 
Natürliche Sonnenbestrahlung. Kopf schützen! Gute Resultate namentlich bei Fisteln nach 
Mischinfektionen. b) Kleinchirurgische Maßnahmen. Bei nicht vereiterten Drüsen inter- 
stitielle Einspritzungen, die entweder zur Schrumpfung oder zur Erweichung führen; im letz- 
teren Fall nachherige Entleerung des Eiters. Strebt man Sklerosierung an, so verwendet man 
als Injektionsflüssigkeit Jodoformäther, Jodoformglycerin, Jodoformöl, Kreosotöl. Erstrebt 
man Vereiterung, so nimmt man Thymolcampher. Verf. warnt vor Naphtholcampher (Tod 
infolge Vergiftung mit epileptischen Anfällen nach einigen Tropfen). Thymolcampher ruft 
eine heftige lokale Reaktion hervor, die es notwendig machen kann, für 48 Stunden einen Ver- 
band anzulegen. — Bereits vereiterte Drüsen behandelt man wie alle kalten Abscesse: Punk- 
tion zur gründlichen Entleerung des Eiters mit oder ohne nachfolgende Injektion eines der 
gebräuchlichen Mittel. Größte Asepsis; schräges Einstechen zur nn Fisteln, 
die zur Mischinfektion führen. Bei Anwendung von Jodoformäther zur Injektion in kalte 
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Absoesse muß darauf Rücksicht genommen werden, daß Äther bei Körpertemperatur siedet 
und die Absoeßhöhle ausdehnt. Technik: Injektion von I—5 ccm; der Troikart bleibt nach der 
Injektion im AbscdB und wird einige Sekunden verschlossen gehalten. Sobald der Abeceß sich 
aufbläht, läßt man durch den Troikart die Athergase ab, was unter Zischen und Mitreißen 
von verkästen Massen geschieht. Dieses Ablassen der Äthergase muß einige Male wiederholt 
werden. Ist der Absceß eingesunken, so erfolgt Wundverschluß mit kleinem festem Tupfer. — 
Die Anwendung des Haarseils empfiehlt Verf. nicht. c) In hartnäckigen Fällen, die jeder 
konservativen oder kleinchirurgischen Therapie trotzen, empfiehlt sich die Exstirpation der 

n Drüsenpakete. Dieser Eingriff sollte nur von einem erfahrenen Chirurgen vorgenommen 
werden; denn meist sind starke Verklebangen und Verwachsungen, namentlich am Hals (Vena 
jugular. int.) vorhanden. Verf. drainiert stets, selbst bei leichter Totalexstirpation aller er- 
krankten Drüsen. Auch bei vereinzelten Drüsen rät Verf. zur Exstirpation, jedoch nicht, 
wenn sich um den ganzen Hals herum eine Kette von Drüsen befindet. Ebenso ist die Exstir- 
pation kontraindiziert beim tuberkulösen Lymphom, wo sämtliche Hals-, Clavicular-, Me- 
diastinaldrüsen nach und nach ergriffen werden und der Patient meist verloren ist. 

Fr. Genewein (München). 


Geschwülste: 


Fibbre ondulante e linfogranulomatosi. (Wellenförmiges Fieber und Lympbho- 


granulomatose.) Rif. med. J . 37, Nr. 23, 8. 529. 1921. 

Hinweis auf das von Cardarelli 1884 erstmals und später von Ebstein beschriebene 
Fieber, daß in Zyklen von 10—30tägiger Dauer mit 10—l5tägigem fieberfreiem Intervall 
verläuft und vor allem bei Pseudoleukämie beobachtet wird. Während der Fieberanfälle 
nimmt das Volumen der Milz zu; gleichzeitig werden gastro-intestinale Störungen und Ikterus 
beobachtet. Dieselben Fieberanfälle kommen auch bei Lymphosarkomatose und Lympho- 
granulomen zur Beobachtung, bei welch letzteren das Stützgewebe chronisch entzündet ist 
und die Fieberanstiege den Drüsenschwellungen entsprechen, die mit hämolytischem Ikterus 
einhergehen, der vor allem gegen Ende des Fiebers eintritt. Die Erkrankung wird intra vitam 
erst mit Sicherheit erkannt, wenn die oberflächlichen Drüsen anschwellen. Strauss (Nürnberg). 


Hanauer: Die Krebssterblichkeit in Frankfurt a. M. während des Krieges. 


Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 9, S. 208—209. 1921. 

Verf. untersuchte auf Grund der Mortalitätsstatistik der Stadt Frankfurt a. M. die Frage 
der Beeinflussung der Krebserkrankungen durch den Krieg. Vier Gesichtspunkte kommen in 
Betracht: 1. die absolute Ziffer; 2. das Geschlecht; 3. Alter und 4. der Sitz des Carcinoms. Die 
Untersuchung stützt sich auf rund 4000 Fälle, von denen 1500 sich auf 1910—1913, 2500 auf 
1914—1919 beziehen. 1. Rein numerisch ist ein Anstieg im Kriege zu verzeichnen, und zwar 
von 84,3%, vor dem Kriege auf 97,5. Wenn man aber berücksichtigt, daß im Kriege der männ- 
liche Teil der Bevölkerung im Alter von 20—50 Jahren eingezogen war, so darf man zum Ver- 
gleich nicht die gesamte Bevölkerung, sondern nur die Altersklassen etwa von 40-70 Jahren 
heranziehen. Diese Berechnung soll noch vorgenommen werden. Im einzelnen ergibt sich 
von 1914 an als Prozentsatz der Krebstodesfälle: 7,20 auf 7,8 im Jahre 1915; 8,21 in 1916; 6,19 
in 1917; 6,03 in 1918. Also Zunahme von 1915—1916, von da ab wieder Abnahme. 2. Das 
weibliche Geschlecht ist stärker beteiligt, so wie sich das auch im Frieden immer gezeigt hat 
wegen des stärkeren Befallenseins der weiblichen Geschlechtsorgane. Jedoch hat sich das 
relative Verhältnis zwischen männlicher und weiblicher Sterblichkeit zuungunsten der Frauen 
verschoben. 3. In den verschiedenen Altersklassen hat eine Verschiebung der Krebssterblichkeit 
insofern stattgefunden, als eine stärkere Beteiligung der jüngeren Altersklassen festzustellen 
ist. 1910—1913 waren 48%, der an Carcinom Gestorbenen unter 60 Jahre alt; 1914—1919 waren 
es 52%, 4. Gewöhnlich sind ?/, aller Krebse solche des Magen-Darmkanals, ?/, der Geschlechts- 
organe, der Rest sind Caroinome anderer Organe. Im Kriege fand sich eine Abnahme der Caroi- 
nome des Verdauungstrakts, dagegen eine Zunahme derer des Sexualtraktus. Auch hier kommt 
demnach das Überwiegen der Frauen in der Bevölkerung während des Krieges zum Ausdruck. 

C. Lewin (Berlin)... 

Mannelli, Matteo: La terapia del cancro ed il tessuto adenoide. (Die Therapie 
des Carcinoms und das Drüsengewebe.) (Istit. dë anat. ed istol. patol., univ., Napoli.) 
Rass. internaz. di clin. e terap. Jg. 2, H. 4, S. 113—128 u. H. 5, S. 151—157. 1921. 

Von der bakteriogenen bzw. parasitären Natur des Carcinoms ausgehend schildert 
Verf. ausführlichst das Verhalten des Drüsengewebes gegenüber der Krebsinvasion, 
indem er eingehende Parallelen zum Verhalten der Drüsen bei gewöhnlicher Infek- 
tion zieht. Er betont, daß es sich bei der Krebsinvasion weniger um eine Infektion 
im gewöhnlichen Sinne handelt als um eine Einwanderung von Neoplasmazellen, die 
in sich den Keim zur Weiterentwicklung tragen, der wiederum durch extra- oder 
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intracelluläre Parasiten bedingt ist. Die Metastasierung geschieht im wesentlichen 
durch die Lymphbahnen, wenn auch die Fortwanderung der Neoplasmazellen durch 
die Blutbahn und auf dem Wege der serösen Höhlen möglich ist. Die durch die Lymph- 
bahn entstehenden Metastasen kommen in der Weise zustande, daß die Neoplasma- 
zellen durch die Bindegewebszwischenräume in die Lymphkanäle eindringen, die sie 
einfach durchwandern oder in denen sie sich festsetzen und wuchern können (Meta- 
stasierung durch spezifische Wirkung — gegenüber indirekter Metastasenbildung nach 
Lewin und Sanfelice durch Umstimmung der normalen Gewebselemente infolge 
Beeinflussung der Neubildungselemente). Schließlich kommt es zur Festsetzung der 
Neubildungszellen in den Lymphdrüsen, wo die eingewanderten Zellen sich zunächst 
ın den Buchten anhäufen und zu einem Tumor führen, der die Zellelemente des Primär- 
tumors in den charakteristischen Formen der einzelnen Epithelien zeigt. Der keil- 
förmig vordringende Neubildungskern schreitet von den subcapsulären Buchten zu 
den interfollikulären fort und geht von diesen auf das Bindegewebsnetz über, während 
die Lymphfollikel am längsten erhalten bleiben. Das feinere histologische Bild, das 
im einzelnen genau beschrieben wird, ist ganz dasselbe wie es bei vereinzelten chro- 
nischen Infektionen beobachtet wird. Strauß (Nürnberg). 

Bryant, Frederick: The treatment of cancer. (Die Behandlung des Krebses.) 
Baston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 24, S. 615—621. 1921. 

Nach einer allgemeinen Einleitung über die Erblichkeit und Ansteckungsfähigkeit 
des Krebses, die Bedeutung des krebsfähigen Alters, des chronischen Reizes als Ursache 
und der Besonderheiten des Ortes der Entstehung des Krebses, ergeht Verf. sich in einer 
Verherrlichung der Mayoschen Klinik. 

Die weiteren Ausführungen gelten der strahlenden Energie als Heilfaktor. Von alters 
her bekannt ist die Anwendung der Hitze als Ferrum candens; aber auch die Hitze in Form 
von Fieber gehört hierher. Beispiel: die Beobachtungen über Verschwinden von maligne. 
Tumoren nach Überstehen eines Erysipele. Die maligne Zelle ist empfindlicher gegen die Wir- 
kung der Hitze als die normale Körperzelle. Radium und Röntgenstrahlen sind in ihrer Wir- 
kung sehr ähnlich. Die Radiumstrahlen insbesondere greifen den Zellkern an, die Röntgen- 
strahlen Zellkern und Protoplasma. Ungenügende Bestrahlung wird als Reizdosis wachstums- 
fördernd. Verbrennungen durch Radiumstrahlen heilen schnell, ohne Schmerzen. Röntgen- 
verbrennungen heilen so gut wie niemals spontan und verursachen heftige Schmerzen. Eine 
geeignete Bestrahlung macht oftmals bei inoperabel scheinenden Tumoren eine spätere Ope- 
ration möglich, nach der Operation verhindert sie das Auftreten von Metastasen. Für eine um- 
schriebene Bestrahlung sind Radiumstrahlen, für eine mehr flächenhafte Bestrahlung Röntgen- 
strahlen geeigneter. Ein verständnisvolles Zusammenarbeiten von Radiologen und Chirurgen 
allein kann die Aussichten der Krebsheilung vermehren. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Finney, jr., Wm. P.: Malignant tumors in the United States Army, 1917—1919. 
(Bösartige Geschwülste im Heere der Vereinigten Staaten von 1917—1919.) (Laborat. 
of army med. museum, Washington.) Milit. surgeon Bd. 48, Nr. 6, S. 672—676. 1921. 

Statistische Zusammenstellung von 84 Fällen. Von besonderem Interesse ist ein Ada- 
mantinom vom Unterkiefer eines 19jährigen Mannes und ein Ganglioneurom der Nebenniere 
eines 26jährigen Negers. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Nassetti, F.: I sarcomi primitivi delle cicatrici. (Studio anatomo-patologico 
æ clinico con un’osservazione personale.) (Primäre Narbensarkome. [Pathologisch- 
anatomische und klinische Studie, nebst einer persönlichen Beobachtung.]) (Zstit. di 
patol. spec. chirurg., univ., Siena.) Tumori Jg. 8, H. 1, S. 1—21. 1921. 

Die in der Literatur sehr spärlich auffindbaren Narbensarkome können in vier 
Gruppen geteilt werden: 1. von der Haut und Unterhautzellgewebe, 2. yon den Weich- 
teilen (Muskeln, Aponeurosen, Sehnen usw.), 3. von den Knochennarben, 4. von den 
Narben der Verdauungswege ausgehende Sarkome. Der eigene Fall betrifft einen 
27 Jahre alten Mann, der am 28. VIII. 1917 eine Granatsplitterverletzung der rechten 
Schulter mit Zertrümmerung des Schultergelenkes erlitt. Langsame, eiternde, zwei 
Monate andauernde Heilung mit Versteifung des Gelenkes. Nach beinahe zwei Jahren 
bekam er eine nußgroße Geschwulst in der Narbe. Die in der Narbe des M. trapezius 
befindliche Geschwulst wird in Narkose entfernt. Glatte Heilung. Histologisch: 
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Spindelzellensarkom. Besprechung der bisher publizierten Fälle. 4 histologische 
Abbildungen. von Lobmayer (Budapest) 
Kriegschirurgie: 

© Tosatti, Carlo: Appunti di chirurgia di guerra. (Über Kriegschirurgie.) Modena: 
Tippografia dell’ immacolata concezione 1920. 65 S. Lire 3.—. 

Verf. gibt nach einleitendem kurzem Bericht über sein sehr wechselndes und viel- 
seitiges Arbeitsgebiet während des Krieges und Zusammenstellung der von ihm behan- 
delten Verwundeten einen allgemeinen Überblick über die Grundsätze neuzeitlicher 
Kriegschirurgie. Frühzeitiges operatives Vorgehen und ausgedehnte Anwendung der 
Wundbehandlung nach Carrel wird besonders empfohlen. Es folgt eingehendere 
Schilderung der bei verzögerter Wundheilung vom Verf. an Stelle von Gazeverbänden 
angewandten Behandlung durch Ein- bzw. Aufgießen von Gipsbrei, dessen gute Wir- 
kung durch Zusatz von Farbstoffen, wie Methylenblau, Scharlachrot noch vermehrt 
wird. An eine kurze Besprechung der verschiedenen Wundinfektionskrankheiten 
schließt sich die spezielle Beschreibung der Wundbehandlung an. Sie gibt in gedrängter 
klarer Fassung eine gute, nach Körperteilen geordnete Übersicht über die im Laufe 
: des Feldzuges auf dem Gebiet der Kriegschirurgie durch den Verf. gesammelten Er- 
fahrungen und von ihm angewandten, bewährten Methoden. H.-V. Wagner. 


Faulder, T. Jefferson: Injuries to the ear in modern warfare. (Verletzungen 
des Ohres im modernen Kriege.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 36, Nr. 6, S. 277 


bis 282. 1921. 

Ruptur des Trommelfells beim Abfeuern einer Kanone sah er in einem 20jährigen Dienst 
bei der Artillerie und 3 Jahre im Kriege nur ein einziges Mal. Blutungen aus dem Ohr sah er 
oft aus Granulationen oder freiliegender Schleimhaut. Hingegen wurden bei Granatexplo- 
sionen öfters Rupturen am Trommelfell beobachtet. Bemerkungen über Schwerhörigkeit 
und Hyperaesthesia acustica. Polya (Budapest). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Blair, Vilray Papin: The anesthesia problem in goiter surgery from the sur- 
geon’s viewpoint. (Das Anästhesieproblem in der Kropfchirurgie vom Standpunkt 
des Chirurgen.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 1, Suppl. of anesth. S. 5—6. 1921. 

Temperament und Technik des Operateurs spielen bei der Wahl des Anaestheticums 
heute eine größere Rolle als dessen chemische Eigenschaften oder physiologische 
Reaktionen. Während Kocher die Allgemeinnarkose und selbst narkotische Mittel 
wie Morphin bei der Kropfoperation als gefährlich verwirft, verwendetCrile im Gegenteil 
Lachgas-Sauerstoff-Narkose, kombiniert mit der Einspritzung mehrerer anderer 
toxisch-narkotischer Mittel, und die Mayo-Klinik operiert in reiner Äthernarkose. Es 
würde schwierig sein, aus einer Analyse der postoperativen Mortalität der 3 Kliniken 
Schlüsse zugunsten einer der 3 Methoden ziehen zu wollen. Würde indessen eine 
dieser Kliniken ihre bewährte Methode zugunsten einer der in den beiden anderen 
erprobten Methoden ändern, würde die Todesziffer jedenfalls ansteigen. Das wird auch 
in Zukunft so bleiben, bis etwa ein bisher unbekannter, ganz wichtiger Faktor eine 
Vereinheitlichung kategorisch erzwingen würde. Stoffwechselstudien haben ein neues 
Kriterium für die Toxizität der Kropfkranken ergeben; in Verbindung mit dem kli- 
nischen Bilde werden sie wahrscheinlich zeigen, daß die unglücklichen Fälle wegen des 
Grades der Thyreotoxikosis so reagieren, nicht infolge Fehler der Anästhesie oder 
Technik. Eine Stoffwechselerhöhung um 60—70%, selbst ohne sekundäre Schädigung 
lebenswichtiger Organe, muß als gefährlich betrachtet werden; eine steigende Stoff- 
wechselkurve ist als Kontraindikation für die Operation anzusehen. Die Entfernung 
einer genügenden Menge Drüsensubstanz hat einen Einfluß auf die Intensität des 
postoperativen Thyreoidismus. Um die Stoffwechselkurve wieder zur Norm zu bringen, 
ist die Fortnahme des einen ganzen Lappens, des Isthmus und des größeren Teiles des 
zweiten Lappens erforderlich. Die Allgemeinnarkose setzt einen geringeren psychischen 
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Schock. In Betracht kommen für Kropfoperationen nur 2 Mittel. Stickoxydul-Sauer- 
stoff und Äther. Das Exzitationsstadium ist beim Äther am gefährlichsten und es 
kommt darauf an, durch geschickte sorgfältige Narkose darüber hinwegzukommen. 
Da Äther eine postoperative Acetonämie begünstigt, ist zu beachten, daß der bei der 
Kropfkrankheit vorhandene erhöhte Stoffwechselumsatz in derselben Richtung wirkt 
durch rasche Erschöpfung der Glykogenreserve des Körpers. Da die Todesfälle nun 
nach Lachgasnarkosen diejenigen nach Äthernarkosen weit überwiegen, verwendet 
Verf. bei einfachen Kropfoperationen und leichten Intoxikationserscheinungen Äther, 
bei dem seltenen Luftröhrenkollaps intratracheale Ätherinsufflation, dagegen bei 
schwerer Intoxikation oder Degeneration lebenswichtiger Organe Lokalanästhesie. 
Narkotica vorher zu geben, ist stets ratsam. -~ Töõlken (Bremen). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Mezö, Böla v.: Eine einfache und schnelle Methode zur Knüpfung des chirur- 
gischen Knotens. (Lagerungs-Pronationsmethode.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 25, S. 886—890. 1921. 

v. Mezö beschreibt eine besondere Knüpfmethode des Fadens bei Nähten und Ligaturen, 
die er Lagerungspronationsmethode nennt und von der er einen radialen und ulnaren Typ unter- 
scheidet. Die Fadenenden werden in der supinierten Hand gelagert, das ursprünglich vom 1. und 
2. Finger gehaltene wird vom 3. und 4. Finger erfaßt und gekreuzt, und nunmehr durch eine Pro- 
nationsbewegung der Hand die Schlinge angezogen. Die technischen Einzelheiten müssen 
in der Originalarbeit, wo sie durch Abbildungen gut erläutert sind, nachgelesen werden. Der 
Knoten ist rasch ausführbar und hält sicher. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Vömel, K.: Neues über aseptisches Nähmaterial. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 25, S. 890—892. 1921. | 

Die Keimfreiheit bei der Herstellung der Original-Vömel-Seide und Catgut wird gewähr- 
leistet durch ständige äzrtliche Überwachung und kulturelle Prüfung. Die Keimfreiheit bei 
der Aufbewahrung wird gesichert durch einen luftdichten Abschluß des Gläschens, so daß 
die antiseptische Flüssigkeit nicht verdunsten kann. Seide wird in Carbollösung, Catgut in 
Jodalkohol aufbewahrt, Tromp (Kaiserswerth). 


Douglas, Beverly: A gravimetrie method for determining the superficial area 
of wounds. (Eine gravimetrische Methode zur Bestimmung der Oberflächengröße 
von Wunden.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 6, S. 673—680. 1921. 


Um den Einfluß verschiedener chirurgischer Methoden und Antiseptioa auf die Wund- 
A N beurteilen, ist eine exakte quantitative Messung der Oberflächenwunden erforder- 
lich. Die bisher gebräuchlichste planimetrische Methode von Carrel und du Nouy 
ist teuer und kompliziert. Einfacher, billiger und ebenso zuverlässig ist Verf. gravi metrische 
Methode: Bedecken der Wunde mit einem anschmiegsamen durchsichtigen Stoff (Gutta- 
percha usw.), auf dem die Wundkonturen genau eingezeichnet oder direkt mit der Scheere aus- 
geschnitten werden. Übertragen dieses Wundmodells mittels Durchzeichnens auf einen Bogen 
gewöhnlichen, gleichmäßig geschnittenen Schreibpapiers, dessen Gewicht pro qcm durch 
vorhergehende Wägungen bestimmt und bekannt ist. Wiegen dieses ausgeschnittenen Modells 
auf einer gewöhnlichen chemischen Wage, wie sie jedes Krankenhaus und Apotheke besitzt. 
Dividiert man das Resultat durch die Gewichtskonstante des betreffenden Papiers, so erhält 
man das genaue Größenausmaß der Wunde in Quadratzentimeter. Genaue Erörterung der 
Fehlerquellen und ihrer schlimmstenfalls möglichen Größe, die für praktische Zwecke auch im 
Höchstfalle belanglos ist. Vergleiche mit der planimetrischen Methode ergaben, daß die gravi- 
metrische Methode praktisch ebenso zuverlässig 1st. Tölken (Bremen). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Fox, Charles M.: Apparatus for closed method of drainage in empyema. (Vor- 
richtung für luftsichere Empyemdrainage.) Journ. of the Americ. med: assoc. Bd. 76, 
Nr. 24, S. 1653—1654. 1921. 

Um bei der Einführung des Drainrohres in eine Empyemhöhle den Eintritt von Luft zu 
vermeiden wird das Ende des Troikarts mit einem Gummifingerling armiert, durch diesen das 
Stilett geführt und nach Einführung des Troikarts in die Pleurahöhle ein Katheter in den Gummi- 
finger eingebunden. Bildliche Darstellung der einzelnen Akte demonstrieren die Technik. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Hoffmann, Jenö: Die radiologischen Veränderungen der infantilen Osteopsa- 
{hyrose. Gyögyäszat Jg. 1921, Nr. 18, S. 210—213. 1921. (Ungarisch.) 

Die radiologischen Symptome können in 2 Gruppen geteilt werden: 1. Osteoporose 
und Gracilität; 2. Brüche. Bei der Osteoporose finden wir eine abnorme Durchlässigkeit 
des Knochengewebes gegenüber Röntgenstrahlen, demzufolge erscheinen die Knochen 
dünnschattig, glasig. Die Knochen haben wenig Wiederstandskraft, brechen leicht. 
Durch die langdauernde Inaktivität entwickelt sich dann periostale Hypoplasie, daher 
die Gracilität. Von den Brüchen kommen sowohl Fissuren wie Infraktionen und voll- 
ständige Brüche vor. Der Heilverlauf der Brüche ist retardiert. Es bilden sich zuerst 
Resorptionsringe (Kienböck) um die Fragmente, und erst später Callus, der lange 
weich, osteoid bleibt und nur sehr spät verkalkt. Die Epiphysen sind im Anfange 
ganz normal, nur später erscheinen sie infolge der periostalen Hyperplasie der Diaphyse 
relativ groß. Die Reifung des Skelettes vollzieht sich normal. Besprechung eines 
eigenen Falles, wo sämtliche radiologischen Symptome auffindbar waren. Der Fall 
bietet auch deswegen besonderes Interesse, weil gleichzeitig eine komplizierende 
Rachitis bestand, die sich an der Knorpelfuge und Verknöcherungslinie dokumentierte. 
Differentialdiagnostisch kommen Osteogenesis imperfecta, Rachitis tarda, sowie Tumo- 
ren und Cysten in Betracht. von Lobmayer (Budapest). 

Johnson, H. MeC.: X-ray in diagnosis of prostatism. (Röntgenstrahlen in 
der Diagnose des Prostatismus.) Surg., gynaecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, S. 179 
bis 181. 1921. 

Die Diagnose des Prostatismus wird aus den Symptomen, dem objektiven Befund 
und vor allem mittels des Cystoskops gemacht. Letztere Methode gibt den genauesten 
Befund und auch Aufschluß über Steine, Trabekel, Taschen, Divertikel, nicht aber über 
Sitz und Form eines Divertikels und nicht über das Vorhandensein von Prostatasteinen. 
Kleine Divertikelöffnungen, Divertikelsteine, Harnleitererweiterungen oberhalb der 
Harnleitermündung können übersehen werden. Es gibt Fälle, welche eine genaue 
Methode zum Ausschließen aller Fehlerquellen verlangen, sowie Fälle, in denen die 
Cystoskopie nicht anwendbar ist oder kein genügendes Resultat liefert. Manchmal 
ist die genaue Diagnose der verschiedenen Arten der Harnverhaltungen (Prostata, 
Nervenkrankheiten und der Kombinationsformen) recht schwierig. Verf. empfiehlt 
für alle Fälle folgende Röntgentechnik: 1. Aufnahme der leeren Blase, 2. mit Luft- 
füllung, 3. mit 1Oproz. Jodnatrium- oder Bromnatriumlösung, und verwendet diese 
Methode womöglich in allen Fällen von Prostatismus mit und ohne vorherige Cysto- 
skopie. R. Paschkis (Wien).°° 

Taeckel und Sippel: Über die Konzentration der Röntgenstrahlen und die 
Erhöhung des Dosenquotienten durch Streustrahlung. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 20, S. 604-605. 1921. 

Wurde schon bei der bisher geübten Bestrahlungsmethode mit großen Feldern 
vornehmlich die Streustrahlung zur Erhöhung des Dosenquotienten benutzt, so ge- 
schieht das in noch viel bewußterer Weise bei dem nach ähnlichem Prinzip wie der 
Chaoulsche Strahlensammler (s. dies. Zentrlbl. 9, 176) konstruierten Strahlensammler 
der Verff. Die Beobachtung, daß bei Bestrahlung bis zur Hautmaximaldosis die Anal- 
falte stärker gerötet wurde als die Haut der Umgebung, was durch die summierende 
Wirkung der von den Gesäßbacken ausgehenden Streustrahlung erklärt werden konnte, 
brachte die Verff. auf den Gedanken, durch seitlich vom Bestrahlungsfeld angeordnete 
Streukörper die Strahlung zu vermehren. Der dem Chaoulschen ersten Modell an- 
haftende Fehler, daß die Oberfläche viel mehr Zusatzstreustrahlung aus den seitlichen 
Streukörpern empfängt als die Tiefe, und daher der Dosenquotient verschlechtert 
wird, wurde dadurch umgangen, daß die inneren Wandungen des in Form eines quadra- 
tischen Wasserkastens konstruierten Strahlensammlers (40 x 40 cm Bodenfläche, 
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7 cm Höhe, in der Mitte ein 14 x 14 cm großer Raum für das Bestrahlungsfeld aus- 
gespart) mit Bleiblech ausgeschlagen wurde. Auf diese Weise wird ohne Beeinflussung 
der Oberflächendosis nur die Tiefendosis erhöht. Messungen am Wasserphantom 
werden in Aussicht gestellt. Holthusen (Heidelberg). °° 
Laborde, Simon: Sur la notation en curiethörapie. (Die Angabe der Dosie- 
rung in der Radiotherapie.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’ötude du cancer Bd 10, 
Nr. 4, S. 187—188. 1921. n 
Zur exakten Dosierung bei der Radiumbehandlung ist die Kenntnis des verwendeten Appa- 
rates nach Form und Ausdehnung, weiterhin die der Präparate, die Art und Dicke der 
brauchten Filter und ihre Anordnung dem Gewebe gegenüber unbedingt nötig. Außerdem ist 
ie Angabe des Gewichts in Milligramm oder der Emanation in Millikurie, sowie die Zeit- 
dauer der Verwendung in Stunden und die totale abgegebene Energie in Millikurie unbedingt 
erforderlich. Strauss (Nürnberg). 


Orbaan, C.: Die Basedowsche Krankheit und Röntgenbestrahlungen. Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 12, S. 1576—1578. 1921. (Holländisch.) 

Verf. wendet sich als Röntgenologe gegen die von Schulte in der gleichen Zeit- 
schrift eingenommene ablehnende Haltung gegenüber der Radiotherapie bei Basedow. 
Er weist auf die Mängel auch der chirurgischen Behandlung hin und sucht die Einwände 
gegen die Röntgentherapie, die hier freilich noch nicht sicher fundiert sei, zu ent- 
kräften. Mitteilung eines schweren Basedowfalles, der sich nach wiederholten Be- 
strahlungen wesentlich besserte. @. Henning (Marburg).°° 

Sittenfield, M. J.: Personal experience with the application of the newer roent- 
gen therapy in cancer. (Persönliche Erfahrung mit der Anwendung von der neueren 
Röntgentherapie bei Krebs.) Americ. journ. of ıoentgenol. Bd. 8, Nr. 5, S. 232 
bis 235. 1921. 


Vorläufiger Bericht über günstige Erfahrungen bei Behandlung des Krebses mit Anwen- 
dung der neueren in Deutschland üblichen Methoden der Röntgentiefentherapie. Kaerger. 


Hotz, G.: Radiumbehandlung des Oesophaguscarcinoms. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 51; Nr. 20, S. 460—461. 1921. 

Das Oesophaguscarcinom kann mit Radiumbestrahlung, zusammen mit Röntgen- 
strahlen (große Dosen, stark gefilterte harte Strahlen) mit Erfolg behandelt werden; 
zum Teil ambulante Behandlung. 

Technik: 2 cm lange Röhrchen mit 40 mg Element in 2-mm-Silberkapsel unter Leucht- 
schirmkontrolle schlucken lassen (Halt am Seidenband). Dauer 10—12 Stunden, alle 8—10 Tage 
ca. 400 mg; allmonatlich Nachbehandlung, 1 Sitzung & 400 mg/Stunde (6 Stunden Bestrahlung 
erzeugt bullöse Dermatitis, 1. Sitzung mindestens 8 Stunden; Oesophagus wird mechanisch 
durchgängig gemacht. Von außen Röntgenbestrahlung: Technik: Einfallsfeld 20 : 20 cm, von 
links hinten nach rechts vorn zur Mamille (Tumorhöhe) Röhre Coolidge, bzw. SHS.; 2 Sabou- 
raud unter 1 mm Zn, Distanz 25 cm. Schwund des Tumors mit Narbenbildung, durch Sektionen 
bestätigt. Die Strikturen nicht bougieren (Perforationsgefahr), sondern Nickelbolzen (4 bis 
10 mm) als Dauersonde 4 Wochen lang, dann alle 6-8 Wochen 3—4 Tage lang zur Kontrolle, 
einlegen. Nachblutungen am 6. Tage nach der Bestrahlung mit Koagulen und Bolzentamponade 
beseitigen. 

In den Fällen der Basler Klinik sind bisher Erfolge zu verzeichnen, keine Dauer- 
resultate im Sinne der Heilung, da beobachtete Zeit — 1!/, Jahre — zu kurz und 
die Methodik häufig einem Wechsel unterworfen war. Robert Nußbaum (Leipzig)., 


Groedel, Franz M.: Die Röntgentherapie des Mammacarcinoms mittels Nah- 
bestrahlung und Homogenisierungsfilter. Ersatz der unökonomischen Fernfeld- 
bestrahlung. (Hosp. z. Heiligen Geist, Frankfurt a. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 163, H. 5/6, S. 405—407. 1921. 

Die Mißerfolge der Mammacarcinombestrahlungen beruhen darauf, daß bei den 
oberflächlich gelegenen Krankheitsherden die Anwendung einer Kreuzfeuerbestrahlung 
unmöglich ist, und daß daher bei gewöhnlichen Tiefenbestrahlungen nicht genügende 
Mengen an den Krankheitsherd gelangen. Wintz hat deshalb hierfür das Fernfeld in 
die Röntgentiefentherapie eingeführt. Groedel glaubt das Fernfeld entbehren zu 
können, wenn er auf die Haut des Patienten eine Gewebsäquivalentschicht auflegt und 
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somit den stärksten Dosenabfall des Röntgenstrahlenkegels außerhalb des Körpers des 
Patienten verlegt. Er hofft durch den Ausbau dieser Methode dem „Siege der Röntgen- 
strahlen über den Brustkrebs‘ näher zu kommen. Physikalische Meßergebnisse oder 
klinische Erfahrungen liegen noch nicht vor. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Greenough, Robert B.: The treatment of tumors by X-rays and radium. 
(Die Behandlung von Geschwülsten mit Röntgen- und Radiumstrahlen.) Boston 
med. a. surg. juurn. Bd. 184, Nr. 24, S. 622—627. 1921. 

Die Reaktion des lebenden Gewebes ist abhängig von der Qualität der Strahlen 
und von der Eigenart der Zellen; Keimzellen haben eine besonders große Empfindlich- 
keit. Strahlen, die unresorbiert durch das Gewebe hindurchgehen, haben nach den 
bisherigen Forschungsergebnissen keine Wirkung auf die Zellen. Auch im Leben der 
einzelnen Zelle gibt es Schwankungen in der Empfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen. 
Zur Zeit der Kernteilung ist die Anspruchsfähigkeit der Zelle besonders hochgradig. 
Gewisse Arten von Krebszellen haben eine um das siebenfache gesteigerte Empfindlich- 
keit gegen Röntgenstrahlen. Je nach der Dosierung der Bestrahlung kann ein voll- 
ständiges Abtöten des Gewebes, ein Stillstand des Wachstums, oder eine Reizung zu 
stärkerem Wachstum, oft mit monströsen Zellformen, erzielt werden. Eine Schädigung 
im Wachstum der Zellen ohne auffallende formative Veränderung kann z. B. bei Krebs- 
zellen jahrelang nach der Bestrahlung anhalten. Bezüglich der Veränderungen des 
Bindegewebes in der Umgebung bestrahlter Tumoren ist es strittig, ob die Bindegewebs- 
wucherung als direkte Wirkung der Bestrahlung aufzufassen ist oder als sekundäre 
entzündliche Reaktion auf den veränderten Stoffwechsel im geschädigten Tumorgewebe. 
Die Frage über die allgemein selektive Wirkung der Strahlen auf Krebsgewebe ist noch 
nicht entschieden. Von den leukämischen und aleukämischen Lymphomen wissen wir, 
daß sie unter der Bestrahlung schnell einschmelzen, daß es aber eine bestimmte Grenze 
gibt, von der an sich das Gewebe absolut refraktär gegenüber jeder weiteren Bestrahlung 
verhält. Für die Behandlung des Krebses muß eine vollständige Zerstörung des Krebs- 
gewebes gefordert werden, wenn man eine Dauerheilung erzielen will. Carl. 


Aimes, A.: L’héliothérapie après les opérations pour tuberculose génitale. 
(Die Sonnenbehandlung nach Operationen der Genitaltuberkulose.) Gynéco'ogie 
Jg. 20, Nr. 3, S. 145—148. 1921. 

Bericht über 2 Patientinnen mit Adnextuberkulose, der zu dem Ergebnis führt, daß die 
operative Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose nicht immer ausreicht, sondern 
namentlich beim Bestehenbleiben von Fisteln durch Sonnenbestrahlung mit vortrefflicher 
Wirkung ergänzt werden kann. Bei Fällen von sehr ausgedehnten tuberkulösen Veränderungen 
ist die Sonnentherapie unbedingt angezeigt und den chirurgischen Hilfsmitteln überlegen. 
Ihre Anwendung bei der Nachbehandlung operativer Fälle verhindert Rezidive. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


Spezielle Chirurgie. 
Eplphyse (Zirbeldrüse), Hypophyse; KOP!- 

Lisser, Hans: Does the pituitary secretion influence the development of the 
prostate? (Beeinflußt die Sekretion der Zirbeldrüse die Entwicklung der Prostata ?) 
New York med. journ. Bd. 113, Nr. 9, S. 391—393. 1921. 

Lisser berichtet über 5 Fälle von Hypopituitarismus bei Knaben nach dem 
Typus von Levi- Lorrain und Fröhlich. Bei diesen fehlte entweder die Prostata 
vollständig oder war nur sehr mangelhaft entwickelt. L. behauptet, daß in der Lite- 
ratur über die Dystrophia adiposo-genitalis und die bei diesen Fällen vorkommende 
Unterentwicklung der Prostata nichts erwähnt ist. Er zitiert die Arbeit von Götsch, 
der bei Ratten die experimentelle Exstirpation der Hypophyse gemacht und gefunden 
hat, daß der vordere Lappen der Drüse das Wachstum fördere, der hintere aber nicht. 
Ob der Einfluß auf die Prostata durch die endokrinen Sekrete der Hypophyse zu- 
stande komme oder ob dieser auf dem Wege der endokrinen Drüsen zur Wirkung komme, 
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ist noch nicht geklärt. Von den 5 Fällen betrafen 2 den Typus Fröhlich, 3 
den Typus Levi-Lorrain. Bei 3 Fällen fehlte die Prostata vollkommen, bei 2 
war sie mangelhaft entwickelt. L. meint, daß dies eine neue klinische Beobachtung 
sei. Die normale Entwicklung der Prostata ist nach Ansicht des Autors abhängig von 
der normalen Sekretion der Zirbeldrüse. Lichtenstern (Wien)., 


Behse, Emil: Ein Fall von Hypophysentumor, Akromegalie und bitemporaler 
Hemianopsie. Finska läkarsällsk. handlingar Bd. 62, Nr. 7—8, 3. 382—393. 1920. 
(Finnisch.) 

Ein 47 jähriger Mann, der außer dem typischen Habitus während der 2jährigen Beobaoh - 
tungszeit im Urin variierende Mengen (1—2'/,%) Zucker hatte. Beiderseite Optiousstrophie, 
die temporale Hälfte bedeutend blässer als die nasale. Unter der Behandlung mit Hypophysis- 
tabletten (keine genauere Angaben!) deutliche Besserung des Allgemeinbefindens und der 
Sehschärfe. Yippö (Helsingfors). 
Mund, Kiefer, Parotis: | 

Heinemann: Leukoplakie und Careinom. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. 
Jg. 39, H. 12, S. 363—367. 1921. ! 

Heinemann hat einen Fall beobachtet — 36jähriger starker Zigarettenraucher — 
bei dem sich eine typische Leukoplakie an der Wangenschleimhaut beider Mundwinkel fand 
mit einer empfindlichen Rhagade auf der rechten Seite. Diese wurde geätzt. Nach einem 
Jahr fand sich an Stelle der Rhagade ein zehnpfennigstückgroßes Carcinom und bereits harte 
Kieferdrüsenschwellung. Patient ließ sich nicht operieren, stellte sich aber 1!/, Jahre spăter 
in hoffnungslosem Zustand wieder vor. Die Geschwulst nahm jetzt die ganze Wange und Zun- 
ne ein mit großen Drüsensekreten der rechten Halsseite. Wenige Tage später Exitus. 

schließt daraus, daß jede Leukoplakie als ernstes Leiden aufzufassen ist, zumal man in den 
tieferen Schichten atypische Epithelwucherungen findet. Rhagaden sollten jedenfalls sofort 
im Gesunden excidiert werden. Draudt (Darmstadt). 


Wirbelsäule: 


Löri, André et Engelhard: La lombarisation de la première vertèbre sacrée 
(six cas). (Die Lumbalisation des ersten Kreuzwirbels.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 11, S. 454—456. 1921. 

Es gibt eine Dorsalisation des 7. Halswirbels, eine Cervicalisation des ersten Brust- 
wirbels, eine Sakralisation des 5. Lumbalwirbels und eine Lumbalisation des 1. Kreuz- 
wirbels, je nachdem die betreffenden Wirbel die Kennzeichen des darunter- oder 
darüberliegenden Wirbels annehmen. Bei der Sakralisation des 5. Lumbalwirbels 
handelt es sich hauptsächlich um Volumenzunahme der Processus transversi dieses 
Wirbels, die dann das Kreuzbein oder das Os iliacum berühren können; bei der 
Lumbalisation des ersten Kreuzwirbels besteht demgegenüber eine Volumensver- 
minderung und eine mehr oder weniger vollständige Teilung der lateralen Teile 
des obersten Kreuzbeinteils, häufig ist gleichzeitig eine relative Abtrennung des 
hinteren Bogens oder des Körpers des ersten Kreuzbeinwirbels vom übrigen 
Kreuzbein vorhanden. Sakralisation = 4L + 68; Lumbalisation = 6L + 48. 
Die Lumbalisation scheint seltener zu sein als die Sakralisation. Verff. beobachteten 
6 Fälle von Lumbalisation und zeigen die betreffenden Röntgenbilder. Klinische Sym- 
ptome sind Schmerzen und Deformationen, insbesondere nach Trauma oder Rheumatis- 
mus. . Kurt Mendel., 
Vermooten, Vincent: A study of the fracture of the epistropheus due tə hanging 
with a note on the possible causes of death. (Eine Studie über Frakturen des 
Epistropheus infolge Hängen mit Bemerkung über die möglichen Todesarten.) (Anat. 
laborat., univ., Cape Town, Sowth Africa.) Anat. rec. Bd. 20, Nr. 3, S. 305—311. 1921. 

Als die gewöhnliche Todesursache beim Erhängen hat man gewöhnlich Riß des Ligamen- 
tum transversum des Atlas und Quetschung des Rückenmarks angenommen. Verf. hat 4 Fälle 
von Erhängten genau untersucht und diese Ansicht nicht immer bestätigt gefunden. Jedes- 
mal bestand eine Abwärtsverlagerung des 2. und 3. Cervicalwirbels. Dagegen war das Lig. 


transvers. des Atlas in normaler Verfassung, aber erstaunlicherweise der Epistropheus frak- 
turiert, indem der Wirbelbogen vom Körper abgebrochen war, und zwar rechts und links. — 
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4 Skizzen der Fälle zeigen die Details jedes einzelnen Falle. Die Todesursache war die Ruptar 
der Corda spinalis und der Blutgefäße des Halses, speziell der Carotiden. Scheuer (Berlin). 

Burckhardt, Hans: Ein Fall von Luxation der Lendenwirbelsäule nach der 
Seite; Reposition mit anscheinend günstiger Wirkung. (Chirurg. Klin., Marburga. L.) 
Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 221—227. 1921. 

Seitliche Totalluxation des III. Lendenwirbels mit Kompression der Cauda. Reposition 
in Narkose, maximalste Extension durch Schraubenzug 4- Reposition der Wirbelsäule, die 
fast vollkommen gelang. Rückgang der Lähmungen; Krankheitsbild noch nicht abgeschlossen. 
Folgt Besprechung der in der Literatur niedergelegten Fälle. Jehn (München). 

Bökay, Jänos: Krankheitsfälle aus der Kinderheilkunde. Kongenitale Fälle 
von Skoliose. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 20, S. 175—177. 1921. (Ungarisch.) 

2 Fälle. In einem war die Zweiteilung des VIIL. dorsalen Wirbelkörpers, im anderen die 
Zweiteilung des II. Rückenwirbelkörpers und der darüberliegenden Wirbelkörper, sowie eins 
überzählige rechtsseitige Rippe zwischen der II. und III., welche mit der III. und IV. Rippe 
knöchern vereinigt war. Die Skoliose wurde in beiden Fällen schon im Säuglingsalter wahr- 
genommen, im 2. Falle war auch ein Hydrocephalus congenitus und Rachitis zugegen. — 
Bei den kongenitalen Skoliosen ist nicht immer die Skoliose angeboren, sondern die Ver- 
änderung der Wirbelsäule, welche später zur Deformität führt, und eine Anzahl der habituellen 
Skoliosen wird gewiß durch kongenitale Fehler der Wirbelsäule bedingt. Die Diagnose er- 
möglicht die Röntgenaufnahme. Polya (Budapest). 

Truslow, Walter: The non - operative treatment of scoliosis. (Die unblutige 
Behandlung der Skoliosen.) Journ. of oıthop. surg. Bd. 3, Nr. 5, S. 228—245. 1921 

Sehr ausführliche Beschreibung seiner Turnmethode mit vielen Bildern; die Übungen, 
die beschrieben werden, ähneln denen von Klapp angegebenen sehr. A. Zimmermann. 

Bureau, Maurice et Octave Marchand: Un cas de spondylite typhique & grande 
suppuration. Guérison par l’auto-vaceinalion. (Typhusspondylitis mit großer 
Eiterung. Heilung durch Autovaccine.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 25, S. 511—513. 1921. 

Durch Typhusbacillen hervorgerufene Infektionen der Wirbelsäule sind selten 
beschrieben und verlaufen gewöhnlich ohne Eiterung. 

Eine 47jährige Frau klagt während einer 7wöchigen Typhusinfektion viel über 
Schmerzen in der Lumbalgegend. Langsame Rekonvaleszenz mit immer wiederkehrenden 
Lumbalschmerzen. 8 Monate später rechtsseitige Gürtelrose in Nabelhöhe. Im Anschluß 
daran nahmen die Schmerzen immer mehr zu, so daß Pat. nach einigen Monaten das Bett 
nicht mehr verlassen konnte; dauernd hohe Temperaturen, doppelseitige Oberschenkelthrom- 
bose, schwerer Verfall, Selbstmordversuch. Nach weiteren 4 Monaten langsamer Fjeberabfall 
und Besserung, bald darauf unter erneuter Temperatursteigerung Aufbrechen von 2 Fisteln 
im Scarpaschen Dreieck und unter dem Poupartschen Band mit Entleeren von 2] Eiter. 
Baldiger Schluß der Fisteln. Dieses wiederholte sich im Laufe von 21/, Jahren 6mal Im 
Eiter, jedesmal 1!/,—21, wurden stets Typhusbacillen, niemals Tuberkelbacillen, keine Kno- 
chensequester gefunden. Röntgenaufnahmen wurden nicht gemacht. 16 Injektionen einer 
Autovaccine in steigenden Dosen führte im Laufe eines Jahres zur vollständigen Heilung, 
die angehalten hat. Verf. empfehlen eine solche Vaccinebehandlung bei allen Typhuskranken, 
wenn über Lumbalschmerzen geklagt wird. Vorderbrügge (Danzig). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Bolten, G. C.: Dies und jenes über die Pathogenese und Therapie der Trige- 
minusneuralgie. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd.70, H. 4/6, S. 266—274. 1921. 

Unter „essentieller Quintusneuralgie“ sind jene zahlreichen Formen zu verstehen, 
welche nicht von einer örtlichen anatomischen Alteration abhängig sind, sondern von 
einer allgemeinen Störung. Sie tritt überwiegend bei neuropathischen Individuen 
auf; nicht selten besteht direkte Erblichkeit, oft finden wir allerlei funktionelle Neurosen 
bei der Aszendenz. Bei vielen an Trigeminusneuralgie Leidenden sind allerlei leichte 
vasomotorisch-trophische Störungen zu beobachten, die auf eine Insuffizienz des 
vasomotorischen Systems hinweisen (Akroparästhesien, Urticaria, Akrocyanosis, Schwin- 
del usw.). An 3 wegen Quintusneuralgie exstirpierten Gasserschen Ganglien konnte 
nicht die geringste Veränderung gefunden werden; in einem dieser Fälle kehrte, ob- 
gleich das Ganglion total entfernt wurde und das ganze Trigeminusgebiet völlig analge- 
tisch war, die Neuralgie in alter Heftigkeit wieder. Viele Fälle beruhen entschieden auf 
leichten neuritischen bzw. perineuritischen Prozessen. Ätiologisch kommen in Betracht 
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Malaria, Tuberkulose, Typhus, Influenza, Pneumonie, Lues, : Arteriosklerose, ferner 
Alkohol, Blei, Quecksilber, Arsen, Tabak, Phosphor, Kupfer und andere Gifte, Car- 
cinom, Diabetes, Gicht, Puerperium, Gravidität, Polyarthritis, Rheumatismus. (Fall 
von Quintusneuralgie, nachdem die betreffende Gesichtshälfte fortwährend dem Winde 
ausgesetzt war. Auch eine rheumatische periphere Oculomotoriuslähmung soll es 
geben.) Die rheumatische Trigeminusneuralgie beruht auf einer ischämischen Neuritis, 
ähnlich wie die rheumatische Facialislähmung. Was die Therapie betrifft, so leistet 
Brom zuweilen Gutes. In 5 der Fälle des Verf. hatte die Ganglionexstirpation guten 
Erfolg. Alkoholinjektionen ins Ganglion sind nicht absolut ungefährlich und schützen 
nicht vor Rezidiven. Zur Verhütung der Keratitis neuroparalytica ist bei der Alkohol- 
injektion ins Ganglion der erste Trigeminusast zu schonen (W. Alexanderund Unger). 
Nach Alkoholinjektion ins Ganglion sah Verf. in einem Falle eine einseitige Opticus- 
atrophie, in einem anderen eine Hemiplegia alternans, bei einem dritten war das Foramen 
rotundum nicht aufzufinden und die Neuralgie verschlimmerte sich nach den wieder- 
holten vergeblichen Versuchen. Besonders empfiehlt Verf. bei Trigeminusneuralgien 
langdauernde Behandlung mit d’Arsonvalschen Strömen, und zwar mit den sog. 
„Bffluves“; er sah bei 5 Fällen sehr gute Resultate. Die Hochfrequenzströme regen 
örtlich die Zirkulation stark an und rufen eine mehrstündige arterielle Hyperämie 
hervor, welch letztere auf die die Neuralgie verursachende leichte Periostitis der Tri- 
geminuskanälchen erfolgreich einwirkt. Erst wenn Hochfrequenzströme nicht zum 
Ziele führen, dann ist zu den Alkoholinjektionen ins Ganglion zu schreiten bzw. letzteres 
zu exstirpieren. Kurt Mendel., 

Gross, 8. Sidney: Alveolectomy. A surgical procedure for the treatment of 
trifacial neuralgias of local origin. (Alveolectomie. Chirurgisches Vorgehen zur Be- 
handlung von Trigeminus-Neuralgien lokaler Ursache.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 12, 
S. 470—475. 1921. 

Die Mehrzahl der Trigeminusneuralgien sind lokalen Ursprungs, und sehr oft ist die lokale 
Ursache nicht entdeckt oder nicht beseitigt. Deshalb genaue Untersuchung des Mundes und der 
Zähne notwendig. Die Alveolektomie ist die chirurgische Entfernung der erkrankten oder un- 
regelmäßig geformten Teile der Alveolarfortsätze des Ober- und Unterkiefers. Die Operation 
kann in Allgemeinnarkose oder Leitungsanăsthesie ausgeführt werden; letztere wird bevor- 
zugt. Nach sorgfältiger Abhebelung der seitlichen Teile des Mucoperiosts mittels ausgiebiger Ein- 
schnitte vom Kieferknochen wird die erkrankte Alveole von allen kranken Teilen befreit und 


der Knochen sorgfältigst geglättet. Die Knochenhaut-Schleimhautlappen werden mit einigen 
Seidennähten wieder darüber vernäht. Krankengeschichten von 4 geheilten Fällen. Kaerger. 


Sicard, J.-A.: Traitement orthopédique de la paralysie faciale par le crochet 
releveur d’Ombrédanne. (Orthopädische Behandlung der Facialisparese mittels des 
Häkchenhebers von Ombrédanne.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 
Jg. 37, Nr. 15, S. 612—615. 1921. 

Die Behandlung der auf peripherer Verletzung des Facialis beruhenden Lähmung 
ist eine technisch schwierige und undankbare Aufgabe der Chirurgie. Die Anastomose 
des distalen Facialisendes mit dem N. accessorius oder dem N. hypoglossus gibt un- 
befriedigende Resultate. Die Resektion des Halssympathicus unterhalb des oberen 
Ganglions schafft nur geringe Besserungen in den Verhältnissen des Lidschlusses. 
Die plastischen Muskeloperationen unter Benutzung des Masseter und Temporalis 
nach Lexer hinterlassen manchmal entstellende Gesichtsnarben. Das gleiche gilt von 
den an Stelle der Muskelplastik verwandten Zügeln aus Metallfäden. Ein einfacher 
Apparat von Ombr&danne vermag die Entstellung bei der Verletzung des untern 
Facialisastes zu korrigieren. An einem Zahn des Oberkiefers wird eine Kapsel angebracht, 
in eine Öse dieser Kapsel wird ein Häkchen eingehängt, welches bis zum Mundwinkel 
reicht und diesen in Form eines Halbringes umgreift. Hierdurch findet eine selbsttätige 
Hebung der gelähmten Mundpartie statt. A. Meyer (Köln a. Rh.). 


Lefort, Alix et René Durand: Tumeur kystique développée aux dépens d’une 
racine rachidienne et ayant fusé dans le trou de conjugaison entre la 4° et la 
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5e vertèbres lombaires sans déterminer de troubles fonctionnels. (Cystischer, in 
das Foramen intervertebrale zwischen 4. und 5. Lendenwirbel eingelagerter, funk- 
tionelle Störungen nicht verursachender Tumor einer Rückenmarkswurzel.) Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 4, 8. 210—213. 1921. 

Genaue klinische und anatomische Beschreibung eines operativ behandelten Falles, den 
Verff. nicht als eine Meningocele, sondern auf Grund von Neurogliamassen in seinen Wandungen 
als Gliom aufgefaßt wissen wollen. Als ätiologisches Moment kommen wiederholte Lumbal 
punktionen wegen epidemischer Cerebrospinalmeningitis, die 6 Jahre zuvor überstanden wurde, 
‚in Betracht. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Goulden, E. A.: The treatment of sciatica by galvanie acupuncture. (Ischias- 
behandlung mit Galvanokaustik.) Brit. med. journ. Nr. 3145, S. 523—524. 1921. 

Bei Ischiasfällen, wo es sich um Exsudationserscheinungen in der Nachbarschaft 
des Nerven handelt, wandte Verf. mit gutem Erfolg die Galvanokaustik an. Er sucht 
-die hauptsächlichsten Schmerzpunkte faradisch auf, sticht dann die galvanische Nadel 
nach Desinfektion und Anästhesierung der obersten Schicht ein und verwendet wieder 
den Schmerz als Tiefendiagnose. Er nimmt 2 bis höchstens 5-6 MA. Während der 
Behandlung soll der Schmerz nicht zu stark sein. Er empfiehlt die Methode analog 
auch für andere Nerven. Tody Cohn (Berlin).°° 

Ficacei, Luigi: Di una particolare iperplasia della aponeurosi plantare nelle 
lesioni del nervo sciatico. (Eine eigenartige Hyperplasie der Plantaraponeurose bei 
Ischiadicusverletzungen.) Riv. osp. Bd. 11, Nr. 8, S. 171—176. 1921. 

Verf. beobachtete in 4 Fällen von unvollständiger Verletzung oder bei Entzündung des 
N. ischiadicus eine eigentümliche Geschwulstbildung auf der Innenseite des Fußgewölbes. 
Es fand sich übereinstimmend ziemlich genau in der Mitte zwischen der Basis der Großzehe 
und dem hinteren Rand des Fersenbeins ein länglicher, derb elastischer, druckempfindlicher 
Tumor von der Größe einer Erbse bis zu derjenigen eines Taubeneies. In 3 Fällen wurde 
wegen der sehr lästigen Schmerzen, die das Auftreten auf den inneren Fußrand unmöglich mach- 
ten, die kleine Neubildung operativ entfernt. Sie ging von der Plantaraponeurose aus und er- 
innerte mikroskopisch an ein weiches Fibrom. Das umgebende Gewebe war kleinzellig in- 
filtriert. Im 4. Falle wurden die neuralgischen Beschwerden mit Lichtbädern und 
packungen behandelt; mit dem Zurückgehen der Schmerzen wurde auch die Tumorbildung 
kleiner. Es ist besonders hervorzuheben, daß eine solche Schwellung noch nie bei vollständi 
Lähmung des Ischiadicus beobachtet worden ist. 4. Brunner (München). 

Ferraro, Armando: Un caso di nevrite ascendente dei plessi sacro-lombare a 
tipo apoplettiforme. (Ein Fall aufsteigender Neuritis des Plex. lumbosacralis mit 
apoplektiformem Beginn.) (Inferm. presid. di Cava dei Tirreni [Salerno].) Giorn. di 
med. milit. Jg. 69, H. 4, S. 166—173. 1921. 

An eine Granatsplitterverletzung am Fuß hatte sich nach 4 Jahren, in denen nur eine 
ganz unbedeutende Parästhesie in der Narbengegend bestanden hatte, unter Fieber im ganzen 
Beine eine komplette schlaffe Lähmung mit Aufhebung der Sensibilität eingestellt. Die Er- 
scheinungen hatten sich etwas gebessert, doch war es in einzelnen Muskelbezirken zu schweren 
Atrophien mit kompletter EaR. gekommen. Keine Erscheinungen in der Haut. Die Abgrenzun 
ergab eine Erkrankung im Lumbal- und Sakralplexus unter Schonung der beiden ersten 
einiger Äste der 2. bis 4. Lumbal- und der vorderen Kollateralen der Sakralwurzeln, vor allem 
der ersten. In der Gesäßmuskulatur heftiger Druckschmerz. Diagnose: Neuritis auf Grund 
der Verletzung, die zunächst latent verlaufen und im Anschluß an eine fieberhafte Er 
plötzlich aufgeflackert ist. Daher wird Kriegsdienstbeschädigung anerkannt. F. H. Lewy., 


Kehlkopf und Luftröhre: Hals. 

Richardson, Charles W.: Acute abscess of the lateral wall of the laryngopharynz. 
(Akuter Absceß der Seitenwand des Laryngopharynx.) Ann, of otol., rhinol. a. 
laryngol. Bd. 29, Nr. 4, S. 804-805. 1920. 

Klinischer Bericht über diese Krankheit. Hinweis auf besonders wichtige Symptome: 


Plötzlicher Anfang mit sehr heftigen Krankheitserschein n, besonders Schmerz, Fehlen 
einer tonsillaren Infektion und Unklarheit über die Ursache E Krankheit. Kaerger (Kiel). 


Szontagh, Felix: Anaphylaxie-Diphtherie und Larynxcroup. Orvosi hetilap Jg. 64, 
Nr. 37, S. 365—367, Nr. 38, S. 376—379 u. Nr. 39, 8. 385—387. 1920. (Ungarisch.) 
Offenbar ist die Diphtherie die Manifestation einer Diathese. Die durch äußere Fak- 
toren entstehende Vergiftung des Organismus bleibt latent bis zu einer explosionsartig auftre- 
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tenden Krise, welche große Ähnlichkeit mit anaphylaktischen Erscheinungen am Tier zeigt. 
Das typische Symptom einer solchen Krise ist die bei fehlendem oder ganz geringerem Hals- 
und Kehlkopfbefund auftretende und bis zum (unter hoher Temperatursteigerung eintretenden) 
Tode dauernde Dyspnöe, die sehr an die bei der tierischen Anaphylaxie bekannte akute Lungen- 
blähung erinnert. Die lokalen Veränderungen sind sekundär; ihre Prädilektionsstellen sind 
dieselben wie die sonst bei exsudativer Diathese auftretenden Katarrhe und Entzündungen. 
Die endogene Toxinbildung bewirkt, daß der einfache Katarrh zum Croup wird. Die Intensität 
der örtlichen Veränderungen steht meist, ihre Extensität dagegen sehr oft nicht im Verhältnis 
zur Intensität der allgemeinen Intoxikation. Zur endogenen Intoxikation kann sich bei lang- 
samem Verlauf die vom örtlichen Prozeß ausgehende Giftwirkung gesellen. Die Wirkung des 
Serums bei der Therapie kann danach, wie Bingel richtig darlegt, keine spezifische sein; 
es wirkt lediglich im Sinne der Eiweißkörpertherapie. M. Kaufmann (Mannheim)., 
Bruzzi, Bruno: Contributo alla teenica della dilatazione nelle laringostomie. 
(Beitrag zur Technik der Laryngostomieerweiterung.) (Clin. oto-rino-laringol., univ., 
Napoli.) Arch. ital. di otol. Bd. 32, H. 3, 8. 151—157. 1921. ; 

20 jähriges Mädchen wegen Larynxstenose im Anschluß an Typhus vor ?/, Jahren tracheo- 
tomiert. Seitdem Träger einer Kanüle, bei deren Verschluß keine Atmung per vias naturales 
möglich, da der ganze subglottische Raum mit Granulationen erfüllt ist. Erweiterungsver- 
suche durch Intubation erfolglos. Daher Laryngostomie zwischen Zungenbein und Kanülen- 
fistel mit Durchtrennung der Cartil. thyreoid., der Cartil. cricoid. usw. Abtragung der leicht 
blutenden Granulationen mit dem scharfen Löffel. Stimmbänder bis auf einen kleinen Rest 
des hinteren Teils des linken Stimmbandes zerstört. Tamponade des Hohlraumes unter Be- 
lassung der Kanüle mit komprimierenden Gazezylindern („Pansement en cigarre‘“‘). Offen- 
lassen der Laryngostomiewunde. Im ersten Monat starke Sekretion bei profuser Granulations- 
bildung, welche wiederholte Kauterisierung und Abtragung mit dem scharfen Löffel nötig 
machte. Ersatz der Jodoformtampons durch Tampons, welche mit Scharlachrotsalbe behandelt 
waren. Trotz 4 Monate langer Tamponade fortwährende Granulationsbildung, wenn der 
Tampon nur einen Tag entfernt wurde. Erst auf Tamponade mit Tampons, welche mit Amber 
(nach 2 Barthe de Sandfort) behandelt waren, in 2 Monaten Bildung glatter Schleimhaut und 
Aufhören der Granulationsbildung. Entfernung der Tamponade und der Kanüle, nachdem 
der Versuch eigt hatte, daß Atmung per vias naturales möglich. Wundränder, durch Hals- 
bandage genähert, schließen sich langsam. Rückkehr der Stimme bei beschwerdeloser Atmung. 

Niedermayer (Obernzell). 


Brustwand: Brust. 


Krecke, A.: Über die Behandlung der puerperalen Mastitis. Münch. med. 
Woch nschr. Jg. 68, Nr. 20, S. 617—618. 1921. 

Krecke machte in 59 Fällen von: puerperaler Mastitis ausgezeichnete Erfahrungen mit 
der Saugbehandlung nach Bier, die in den Fällen ohne nachweisbare Eiterbildung allein ge- 
nügte und bei nachweisbarem Eiter mit Stichincisionen kombiniert wurde (5 Minuten Stauung, 
3 Minuten Pause, im ganzen ®/, Stunden Dauer; diese Behandlung täglich 1—2 mal). Dann 
feuchter Verband oder Salbenläppchen. Die Stauung wird soweit getrieben, bis die Pat. über 
Unbehagen in der Brust klagt. Auf keinen Fall darf sie Schmerzen haben. Für die Stich- 
incisionen ist Chloräthylrausch notwendig. Bei genügend vorhandener Milch und bei Ab- 
wesenheit von Schmerzen kann das Kind weiter genährt werden, was die Entzündung sogar 
günstig zu beeinflussen scheint. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Moreau, L.: Deux cas d’intervention large pour tuberculose thoracique (ab- 
lation du grand et du petit pectoral, résection du sternum). (Zwei Fälle von 
Brustwandtuberkulose. Ausgedehnte operative Eingriffe: Wegnahme des M. pector. 
majo und minor; Brustbeinresektion.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 17, S. 181—182. 1921. 

Der große und der kleine linke Brustmuskel eines 20 jährigen völlig tuberkulös umgewan- 
delt. Darunter kalter Absceß. Brustknochenwand unversehrt. Nach Wegnahme der gesamten 
Brustmuskulatur und Desinfektion Wundvernähung bis auf einen ableitenden Mullstreifen 
in einer Ecke. Glatte schnelle Heilung. — Bei einem 48jährigen fast das ganze Brust- 
bein tuberkulös erweicht. Wegnahme einschließlich der anstoßenden linken Rippenknorpel. 
Ausräumung eines anschließenden kalten Abscesses des vorderen Mittelfeldes. Der Herz- 
beutel lag frei. Desinfektion. Wundschluß. Es fistelte zwar weiter; aber die Eiterung war 
doch erheblich geringer, die Besserung bemerkenswert. Ohne Operation wären beide Fälle 
nicht zum Ausheilen zu bringen gewesen. Georg Schmidt (München). 

Wessén, Natanael: An intrathoracic tumour of a xanthomatous eharaecter. 
(Ein intrathoracaler Tumor von xanthomatösem Charakter.) (Pathol. inst., Upsala.) 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 6, S. 621—629. 1921. 

Der Tumor wurde bei einer 28jährigen Frau entfernt, er saß retropleural auf breitem. 
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Stiel und schien aus einem Interoostalraum hervorzukommen, er wog 515 g und die Ausmaße 
13 x 9,5 x 6cm. Der Tumor enthielt 2 Cysten fast walnußgroß, die mikroskopische Unter- 
suchung ergab ein echtes Xanthom. Es folgen dann noch Betrachtungen über verschiedene 
Arten von Xanthomen und deren Vorkommen. A. Zimmermann (Horvest-Dorsten). 


Speiseröhre: 

Hastings, Somerville: An account of two cases of obstruetion of the @sophagus 
by a foreign body acting as Ball-valve. (Bericht über 2 Fälle von Verlegung des 
Oesophagus durch einen, Fremdkörper, der wie ein Kugelventil wirkte.) Proc. of the 


roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 8, sect. of laryngol., 8. 38—40. 1921. 

In dem einen Fall handelte es sich um einen Kirschenstein, im zweiten um eine harte Erbse, 
die sich jeweils auf die Öffnung einer p Striktur legten und so das Lumen völlig verschlossen. 
Die ösophagoskopische Entfernung des Fremdkörpers ermöglichte wieder das Schlucken. 

Jurasz (Posen). 

Paterson, D. H.: A case of oesophageetasia in a child. (Oesophagusektasie bei 
einem Kinde.) Brit. journ. of childr. Bd. 18, Nr. 205/207, S. 27—29. 1921. 

Periodisches Erbrechen seit der Geburt beim einem 4!/,jährigen Kind. Erbrach ge- 
wöhnlich während der Mahlzeit oder unmittelbar hinterher und behielt Flüssigkeiten besser 
bei sich als Festes. Röntgenologisch ergab sich in einer Brechperiode ein fast in ganzer ee 
dilatierter Oesophagus mit einer Konstriktion des untersten Viertels. Eine eingeführte 
rollte sich im dilatierten Teil auf. Bei der Probelaparotomie war der Oesophagus vom Magen 
aus für den Finger passierbar, es waren keine Anzeichen für eine Striktur vorhanden und auch 
von oben passierte jetzt eine Sonde ohne Hindernis. Es handelte sich also um einen Spasmus, 
die auslösende Ursache war nicht zu eruieren. Bemerkenswert ist das frühe Auftreten desselben 

Eitel (Charlottenburg)., 

Falkenheim, Curt.: Ein Fall von kongenitaler Kardiastenose mit diffuser 
Oesophagusektasie. (Städt. Krankenh., Danzig.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 33, H. 1/2, S. 113—123. 1921. 

Eine 71jährige Frau starb, nachdem sie 30 Jahre magenkrank gewesen war. In den 
letzten Wochen ihres Lebens ausgeprägte Symptome der Kardiastenose. Stenose war durch 
Sonde überwindbar, beim Zurückziehen Gefühl des Spasmus. Sektion zeigt sehr stark erweiterte 
eh Kardia sehr eng. Die Enge ist aufgeschnitten 20 mm lang, 22 mm breit. Narbige 

eränderungen fehlen. Mikroskopische Untersuchung ergibt Zeichen für chronischen Katarrh, 
keine stärkeren entzündlichen Veränderungen. Da entgegen dem normalen Verhalten die 
Kardia nicht weiter dehnbar war, wird die Enge als kongenital gedeutet. Vor Lebensende Ver- 
schlimmerung der Wirkungen durch Erschlaffung der Speiseröhre und Hinzutreten von Kardic- 

spasmus. G. Katsch (Frankfurt a. M.)., 

Küttner, Hermann: Gelungene Oesophagusresektion wegen Carcinoms vom 
Halse aus mit breiter Eröffnung der Pleura und intrapleuraler Versorgung des 
unteren Oesophagusstumpfes. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 24, S. 846. 1921. 

Bei einer 53jährigen Frau entfernte Küttner ein Oesophaguscarcinom durch Resektion, 
das mit seinem oberen Ende in der oberen Brustapertur lag. Die Diagnose war durch Probe- 
excision gesichert. Nach Gastrostomie wurde der Tumor am Halse freigelegt und allmählich 
aus dem Mediastinum entwickelt. Die Eröffnung der Pleura wurde durch Überdruck kompen- 
siert. Zunächst wurde das periphere Oesophagusende mit Einstülpung verschlossen und nach 
Entfernung des Tumors das proximale in gleicher Weise. Die Wunde wurde tamponiert, zu- 
mal die Pleura nicht genäht werden konnte. Der Pneumothorax verschwand rasch. Im weiteren 
Verlauf machte eine doppelseitige Posticusschädigung die Tracheotomie notwendig, doch konnte 
die Kanüle bald entfernt werden. Nach 3 Monaten war Patientin rezidivfrei; neben 
soll ausgeschlossen werden. „ZB. König (Königsberg i Pr.). 


Brustfell: 


Mathews, Frank S.: Mechanical factors in the management of recent empyemas. 
{Mechanische Faktoren in der Behandlung von frischen Empyemen.) Ann. of surg. 


Bd. 73, Nr. 6, S. 735—739. 1921. 

Bei der Behandlung frischer Empyeme ist in schweren Fällen mit Septikämie, Pneumonie, 
Zirkulationsstörungen oder ausgedehnter Bronchitis die Aspirationsbehandlung der Thorako- 
tomie vorzuziehen. Die Aspirationsbehandlung ist jedoch oft bei dickflüssigem Exsudat mit 
reichlichem Fibringehalt unmöglich, auch hat sie ihre Gefahren — Lungenpunktation, aus der 
sich ein Pneumothorax oder subcutanes Emphysem entwickeln kann. In manchen Fällen, 
besonders bei Streptokokkenempyemen mit dünnflüssigem Eiter läßt sich die Aspirations- 
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behandlung gut durchführen, sie ist dann das beste Mittel, die komprimierte Lunge in Kontakt 
mit der Brustwand zu bringen. Als allgemeine Regel: je dünner das Exsudat, um so geeigneter 
ist die Aspirationsbehandlung und um so größer sind die Bedenken gegen die Öffnung der 
Brustwand — Kollabieren der Lunge und Verdrängung des Mediastinums. Bei dickflüssigem 
und fibrinreichem Exsudat ist dagegen durch Adhäsionsbildung eine abgegrenzte Höhle zu 
erwarten. Die Aspirationsbehandlung ist jedoch nicht zu lange auszudehnen. Wenn trotz 
Hebung des Allgemeinzustandes sich das Exsudat schnell neubildet und in der Menge nicht 
sehr bald nachläßt, soll man auf die Aspiration verzichten, sonst bleibt die Lunge in ihrer 
komprimierten Lage fixiert, so daß die Schließung der Empyemhöhle verzögert wird. Die MiB- 
erfolge bei der Thorakotomie sind vor allem auf Störungen in der Drainage zurückzuführen. 
Das Drainrohr bewirkt hauptsächlich die Auseinanderhaltung der Wundränder, so daß die 
Drainage mehr um als durch das Drainrohr vor sich geht. Bei fortschreitender Heilung ver- 
kleinert sich die Wundöffnung und das Drain kann bei jeder Exspiration durch Lunge oder 
Zwerchfell verlegt werden. Die Saugmethode hat manche Nachteile — die Verstopfung der 
Röhre und die Unmöglichkeit, zwischen Röhre und Gewebe eine luft- und wasserdichte Ver- 
bindung herzustellen. Es kann ein Pneumothorax entstehen, die Drainage wird unwirksam 
und die Lunge kann nicht an die Brustwand zurückgebracht werden. Die einzig wirksame Kraft 
bei der Ausbreitung der kollabrierten Lunge ist der intrapulmonale positive Druck bei forcierter 
Exspiration und Husten, der eine Druckhöhe bis zu 80 mm Hg erreichen kann. Die Wirksam- 
keit fibrinöser Adhäsionen kommt erst in zweiter Linie in Betracht. Die Lunge kann sich zum 
großen Teil schon während der Operation ausbreiten und in günstigen Fällen füllt sie nach 
ein bis zwei Tagen fast den ganzen Thorax aus. Vorbedingung dafür aber ist der unbehinderte 
Austritt von Flüssigkeit und Luft aus der Pleurahöhle. Zur Erklärung der Tatsache, daß die 
ausgebreitete Lunge nicht zwischen den Respirationsphasen kollabriert, hat man eingeworfen, 
daß die Ausdehnung der Lunge nur aufrechterhalten werden kann, wenn die Brustöffnung 
kleiner ist als die Glottisöffnung. Wenn die Annahme richtig wäre, sollte man eher später als 
früher nach der Operation die Ausdehnung der Lunge erwarten, das widerspricht aber klinischer 
Beobachtung. Die dauernde Ausdehnung der Lunge hängt vielmehr ab von einer Ventilwirkun, 
an der Brustwunde und ist unabhängig von der Größe der Öffnung. Diese Ventilwirkung wi 
erreicht durch Anlegen eines trockenen oder besser feuchten Verbandes über dem Drainende 
oder der Wunde. Es kann so Eiter und Luft leicht entweichen, während der eitergetränkte 
Verband den Lufteintritt in die Pleurahöhle erschwert. Wenn später die Wundränder in Kon- 
takt treten, besorgen sie selbst eine genügende Ventilwirkung. Diese Ventilwirkung durch 
irgendeine Form von Saugung zu ersetzen, soll man unterlassen. Bei der Entfernung des 
Drains läßt sich Verf. nicht nur leiten von dem Schwinden der Temperatur, Verringerung des 
Sekretes und Wechsel seiner Zusammensetzung, sondern er bestimmt vor allem auch die Größe 
der Höhle. Diese Messung wird folgendermaßen ausgeführt. Der Patient liegt auf der gesunden 
Seite. Durch eine Röhre wird die Höhle mit Flüssigkeit angefüllt. Der Patient setzt sich dann 
auf und in dieser Stellung wird die Höhle gemessen. Höhlen mit großem Füllungsvermögen 
in Horizontallage können in senkrechter Lage fast ganz verschwinden, so daß ihre Wände 
aneinanderliegen. Zeigt die Höhle nur noch einen geringen Rauminhalt, wird die Röhre ent- 
fernt. Um sich zu unterrichten, ob die Drainage ohne Drainröhre genügend ist, wird täglich 
ein Katheter eingeführt, der über etwaige Verhaltung von Eiter Aufschluß gibt. Ist eine weitere 
Drainage unnötig, wird in Seitenlage des Patienten ein Katheter eingeführt, die Höhle mit 
Flüssigkeit ohne forcierte Einspritzung gefüllt und so alle Luft verdrängt, wobei tiefe Ein- 
atmung des Patienten unterstützend wirkt. Man bringt in dieser Lage das äußere Ende des 
Katheters unter Wasser, der Patient setzt sich dann auf und atmet tief. Entweicht nun so 
ohne Luftzutritt die Flüssigkeit, so müssen die Wände der Höhle in Berührung kommen. Die 
Röhre wird entfernt und ein Verband angelegt. Durch Ventilwirkung wird Eindringen von 
Luft verhindert, Flüssigkeit, die in der Höhle noch zurückgeblieben ist, wird allmählich aus- 
rückt und die Lunge nähert sich der Brustwand. Diese Methode bewirkt durch frühzeitige 
ntfernung des Drains eine Verkürzung der Heilungsdauer, zumal durch Verdünnung des 
Sekretes mit der Spülflüssigkeit auch dessen Abfluß erleichtert wird. Der antiseptischen Be- 
handlung des Empyems stimmt Verf. zu, wenn sie in der oben beschriebenen Weise durch- 
geführt wird und nicht lediglich das Exsudat durch ein Antisepticum ersetzt. Die Verwendung 
einer antiseptischen Flüssigkeit ist in den Fällen zu empfehlen, in denen sich die Höhle unter 
Drainage allein nicht reinigt und sich nicht verkleinert. Mit Vorteil scheint die Dakinsche 
Lösung hierzu verwandt zu werden, da sie nicht toxisch, leicht antiseptisch ist und Eiter und 
Fibrin verflüssigt. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 


Stenius, Fjalar: Über doppelseitige metapneumonische Pleuraempyeme. (Chirurg. 
Klin., Helsingfors.) Finska läkarsällsk. handlingar Bd. 62, Nr. 7—8, S. 369—:81. 
1920. (Finnisch.) 

Bei einem 36jährigen Mann mit doppelseitigem Pneumokokkenempyem wurde beiderseits 
'Thorakotomie (Rippenresektion) mit einem Intervall von 24 Tagen ausgeführt. Während des 
Intervalles versuchte man auf der nicht operierten linken Seite das Exsudat durch Aspiration 
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nebst Drainage nach Bülau zu entfernen. Der Patient blieb am Leben, nach einem Jahr war 
jedoch auf der zuletzt operierten Stelle in der linken Brustwand noch ein Fistelgang, der in 
einen 10 x 4 x 3cm großen Hohlraum führte, vorhanden. Bei der Behandlung der doppel- 
seitigen Empyeme muß man dafür sorgen, daß „ein permanenter Abfluß für das Exsudat 
in schonendster Weise durch das Anlegen der Drainage, ohne daß ein Pneumothorax dabei ent- 
steht, geschafft wird. Eine Operation kann beiderseits gleichzeitig vorgenommen werden, 
wenn bei der Nachbehandlung für eine Ventildrainage oder eine andauernde Saugbehandlung 
rgt wird. Jedenfalls sol] die Operation in kurzer Frist (etwa 1 Woche), am liebsten auch 
Sun in Verbindung mit einer Saugbehandlung, vorgenommen werden, denn hierdurch werden 
günstige Bedingungen für die Wiederentfaltung ine geschaffen.“ Ylppö (Helsingfors). 
Holyoke, Frank: New method for recovering rubber tube lost in pleural ea- 
vity. (Eine neue Methode Gummidrainröhren, die in die Brusthöhle hereingeruscht 
waren, zu entfernen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 16, S. 1078. 1921. 
Von der Erwägung ausgehend, daß das spezifische Gewicht des Gummis mit ungefähr 
0,98 dem des Wassers annähernd gleich ist, legt der Verf. den Pat. auf die gesunde Seite, so 
daß die Operationswunde die höchste Stelle bietet; dann spült er die Wundhöhle mit einer 
physiologischen Kochsalzlösung aus, läßt tief atmen, worauf der Drain in der Wundöffnung er- 
scheinen soll, Scheuer (Berlin). 


en: 

mile-Weil, P., Semelaigne et Coste: Dix cas de gangrönes pulmonaires ou 
de dilatation des bronches gangréneuses traités par la s6rothörapie antigangr&neuse. 
(10 Fälle von Lungengangrän bzw. von gangränöser Bronchialerweiterung, behandelt 
mit Antigangrän-Serum.) Bull. et mém. de la soc, méd. des hôp. de Paris Jg. 87, 
Nr. 15, S. 615—628. 1921. 

Das Weinbergsche Antigangrän-Serum (meist in der Zusammensetzung: 20 cem 
Antiperfringens-, 20 ccm Antipneumokokken-, 10 ccm Antivibriosepticus- und 10 ccm 
Antiödematis-Serum) wurde teils intravenös (starke Schockwirkungen!), teil subcutan 
(Urticaria!), teils intratracheal mehrfach wiederholt injiziert. Daneben zum Teil noch 
Novarsenobenzol, Pneumothorax usw. 3 Fälle wurden völlig, einer fast völlig geheilt; 
5 mal teilweise Besserung, 1 Todesfall. Spezifische Wirkung fraglich. C. Hegler.°° 

Molnár, Béla jr.: Zur Salvarsantherapie der Lungengangrän. (III. med. Klin., 


Uni. Budapest.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 84, Nr. 21, S. 255. 1921. 

Verf. erzielte in 4 verhältnismäßig frischen Fällen von Lungengangrän mit Neosalvarsan 
(einmal wöchentlich 0,45, bis zu 6 Injektionen) ausgezeichnete Erfolge, während 2 ältere Fälle, 
die seit 11—12 Monaten bestanden, ohne Erfolg behandelt wurden. Tollens (Kiel). °° 


Masenti, Piero: Due casi di tubercolosi polmonare in gravidanza curati col 
pneumotorace artificiale. (Zwei mit dem Pneumothorax behandelte Fälle von Lungen- 
tuberkulose bei Schwangeren.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 1, S. 14—18. 1921. 

Die Anzeigen für die Unterbrechung der Schwangerschaft tuberkulöser Frauen 
werden immer mehr eingeschränkt. Dazu trägt nicht wenig die Behandlung mit dem 
Pneumothorax bei. Die Hauptbedingung für seine Anlegung ist, wie auch sonst, die 
Wegsamkeit der Pleura und die Einseitigkeit des Prozesses. Der Verlauf bietet keine 
Abweichungen. Man erzielt auch hier einen Stillstand des Prozesses und eine rasche 
Besserung des Allgemeinbefindens. Durch etwas weniger ausgiebige Nachfüllungen 
in den letzten beiden Monaten vor der Geburt läßt sich ohne Schaden die Kompression 
der Lunge bis zur Geburt durchführen. Auf diese Weise wird eine Verschlimmerung 
des Zustandes, die oft mit dem Tode endet, hintangehalten. R. Ganzer (Wormditt)., 

Jacobaeus, H. C.: The cauterization of adhesions in pneumothorax treatment 
of tuberculosis. (Die Kauterisation der Adhäsionen bei der Pneumothoraxbehandlung 
der Lungentuberkulose.) (Serafimerlaz., Stockholm.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, 


Nr. 6, S. 493—500. 1921. 

Verf. gibt einen genauen Bericht über die Erfahrungen mit seiner Methode, wie er sie auf 
dem internationalen medizinischen Kongreß 1913 in London mitgeteilt hat. An dieser Methodik 
hat er bisber nichts geändert. Es werden zwei Öffnungen an der Thoraxwand angelegt: die 
obere zur Einführung eines Cystoskopes in der Scapularlinie im 5. bis 7. Toter, die 
tiefere zur Einführung des Thermokauters in Form eines Platinbrenners in der vorderen oder 
mittleren Axillarlinie im 6. bis 9. Intercostalraum. Die Pleurahöhle wird aufgeblasen, um die 
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Adhäsionen gut sichtbar zu machen. Dann erfolgt die Durchtrennung der Stränge möglichst 
nahe der parietalen Pleura. Kleine Adhäsionen können in wenigen Minuten durchtrennt werden, 
größere erfordern oft eine halbe Stunde. Stärkere Blutungen sind durch Anwendung von Rot- 
lut des Brenners zu vermeiden, Weißglut ist unter allen Umständen zu vermeiden. Wird trotz- 
em die Blutung bedrohlich, so ist zeitweise entweder der Pneumothorax zu verstärken oder 
die Pleurahöhle mit physiologischer Kochsalzlösung zu füllen. In 40 Fällen hat Verf. die Methode 
angewendet, in 30 Fällen mit gutem Erfolg. Strangförmige und membranähnliche Adhäsionen 
sind geeigneter als fläche Carl (Königsberg i. Pr.). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Paszkiewiez, Ludwik: Die Entstehung von freien Körpern in serösen Höhlen, 
ihre Stellung und Klassifikation in der pathologischen Anatomie. Gaz. lekarska 
Bd. VI, Nr. 1, 8. 7—10. 1921. (Polnisch.) 

Verf. beschreibt zunächst einen freien Körper von 1,0—1,8 om in der Perikard ial- 
höhle, der makroskopisch und mikroskopisch die gleiche Beschaffenheit wie andere freie Ge- 
lenkkörper aufwies und der genau beschrieben wird. Unter Berücksichtigung der Literatur 
hält Verf. die Klassifikation von Hoche für die zweckmäßigste. Der beschriebene Fall ist mit 
Bezug auf die Lokalisation zu den selteneren zu rechnen. Jurasz (Posen). 


Baculesco, M. et M. Canciulesco: Anévrisme artério-veineux de Phumérale 
droite et déformation hippocratique des doigts du môme côté. Caractères graphi- 
ques de la radiale droite et de la poche anévrismale. (Arteriovenöses Aneurysma 
der rechten Brachialis mit hippokratischer Deformierung der Finger der gleichen 
Seite. Pulskurve der rechten Radialis uhd des Aneurysmasackes.) Bull. et mém. de 
la soc. méd. des hôp. de Bucarest Jg. 2, Nr. 1, 35. 134—136. 1920. 

Bei einem Soldaten mit arteriovenösem Aneurysma der rechten Arteria brachialis fand 
sich eine Herabsetzung in der Beweglichkeit der Finger. Das Handgelenk stand in Beuge- 
stellung. Es waren Trommelschlägelfinger vorhanden mit ausgesprochenen vasomotorischen 
Erscheinungen. Der Blutdruck war im rechten Arm herabgesetzt. Die Pulskurve ist links 
normal, rechts sind die Ausschläge geringer. Wenn man einen Druck auf den Aneurysmasack 
ausübt, so pa die Pulskurve eine eigentümliche Figur. Die Wellentäler werden abgeflacht, 
die Höhe bleibt ungefähr die gleiche. Verf. erklärt diese Abweichung damit, daß die Blut- 
welle im Aneurysmasack gedämpft würde. Rost (Heidelberg). 

Delmas, Paul: De la transfusion du sang dans l’infeetion puerp6rale. (Über die 


Bluttransfusion beim Puerperalfieber.) Gyn&colo ie Jg. 20, Januarh., S. 16—20. 1921. 
Verf. führte in 4 Fällen von puerperaler Infektion die Bluttransfusion aus, nachdem die 
üblichen Behandlungsmethoden mit Injektionen von kolloidalen Metallen versagt hatten. 
Es wurden je 300 ccm Citratblut am 12.—17. Tage nach der Erkrankung injiziert. In 2 Fällen 
prompter, in den beiden anderen unsicherer Erfolg. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Allgemeines: Bauch und Becken. 


e Knapp, Ludwig: Die Prophylaxe und Therapie der Enteroptose. Für die 
ärztliche Praxis dargestellt. Berlin-Wien: Urban & Schwarzenberg 1921. 1188. M.21.—. 

Für eine zweckmäßige Vorbeugung enteroptotischer Zustände sind äußere Ur- 
sachen und endogene Ursachen in gleicher Weise zu berücksichtigen. Die ersteren 
beginnen mit der Ernährung des Säuglings (Muttermilch!) und finden in Hintanhaltung 
aller Fehler in körperlicher, geistiger und seelischer Erziehung ihre Fortsetzung unter 
besonderer Berücksichtigung gleichmäßiger Körperausbildung, Vermeidung geistiger 
Überanforderung, zweckmäßiger Schonung und Erholung besonders während der Ent- 
wicklungs- und Fortpflanzungszeit. Endogene Ursachen konstitutioneller Art sind 
vorwiegend durch Ausschaltung schädlicher Einflüsse im Bereich innerer Sekretion 
vorbeugend zu behandeln, vor allem unter Berücksichtigung der Beziehungen zwischen 
innerer Sekretion und Sexualleben. Psychische Traumen, Müssiggang, „Rauschgifte‘“ 
sind des weiteren für die allgemeine Prophylaxe in Betracht zu ziehen; ferner Folge- 
zustände erschöpfender Krankheiten, Ascites, starker Husten, chronische Obstipation 
usw. Die Therapie fordert zweckmäßige Allgemeinbehandlung als Grundlage. Es kommt 
vor allem darauf an, „nicht was, sondern wie man behandelt“. Von rein örtlich 
wirkenden Maßnahmen ist i. a. weniger zu erwarten, als von der Behandlung des 
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Kranken als Persönlichkeit. Organtherapeutische Behandlung kann unter Umständen 
mehr schaden als nützen. Die kausale Therapie besteht in der Behebung von Ver- 
lagerungen durch Leibbinden usw.; daneben ist fast wichtiger die Ernährungstherapie 
zur Kräftigung des Gesamtorganismus (Sanatogen, Vitamine). Ebenso notwendig ist 
Ruhe, Schonung verbunden mit Mastkur oder Kurortbehandlung. Knapp ver- 
breitet sich sodann ausführlicher über die physikalische Therapie; anerkennend äußert 
er sich über ästhetisch-hygienische Gymnastik nach Wiechowski, während Sport 
i. a. zu vermeiden wäre. Massage muß stets unbedingt individualisierende Manusl- 
behandlung bleiben. Hydro-, Thermo- und Elektrotherapie sind ebenso wichtig. 
In einem ausführlichen Kapitel für sich wird die neurologische Therapie bei Enterop- 
tose abgehandelt. Die größte Unsicherheit in der Diagnostik liegt in der Bewertung 
der mannigfachen Schmerzphänomene und ist daher hier die genaue Feststellung 
der Ätiologie besonders wichtig. Zerrungsschmerzen, schmerzhafte Organempfindungen 
infolge von Zirkulationsstörungen oder Drucksteigerungen, Ausstrahlungsschmerzen, 
Neuralgien der verschiedensten Art sind wohl zu trennen, um Angriffspunkte zu einer 
kausalen Therapie zu bieten. Die zahlreichen nervösen Störungen bilden ein besonderes 
Gebiet, auf dem besonders der Hausarzt in seiner Vertrauensstellung als berufenster 
Berater Gutes leisten kann. Als Grundsatz hat zu gelten örtliche Behandlungsver- 
fahren zu vermeiden. Allgemeine Kräftigung und vor allem Ruhe sind hier alles. 
In der folgenden Besprechung der Hauptformen der Enteroptose findet die Wander- 
niere breiten Raum (unter Ausschluß der kongenitalen Nierendystopie) in ihrer Be- 
handlung mit Leibbinden und manueller Massage. K. bringt dann in getrennten 
Abschnitten die konservative Therapie der Magen- und Darmptose mit ihren vielen 
begleitenden Neurosen. Bei der Behandlung der Darmatonie wird ausdrücklich vor 
Hormonalbehandlung gewarnt. Die weiblichen Vorfälle werden als meist dem Gyni- 
kologen zur operativen Therapie zufallend, nur kurz besprochen. Der chirurgischen 
Therapie räumt K. nur einen verhältnismäßig geringen Raum zu und nimmt mit 
Quervain, der die Enteroptose im allgemeinen als kein dankbares Feld chirurgischer 
Betätigung bezeichnet, einen mehr ablehnenden Standpunkt ein. Nur vitale Indiks- 
tionen oder ein besonders qualvoller Zustand berechtigen als Ultimum refugium zur 
Operation. Namentlich in Amerika ist nach ihm die Grenze verantwortlicher Zulässg- 
keit vielfach überschritten worden. Im einzelnen wird dann noch ganz kurz die chirur- 
gische Behandlung der Nephroptose gestreift. Statistisch werden die unverständlich 
hohen Differenzen der operativen Resultate hervorgehoben. Bezüglich der Gastroptose 
wird Biers Standpunkt wiedergegeben, obwohl auch bei diesem Erfahrungen über 
den Wert operativer Behandlung noch geringe sind. Entero-, Hepato- und Spleno- 
pexie werden nur ganz kurz gestreift und zum Schluß betont, im allgemeinen nur 
an der konservativen Therapie festzuhalten. Draudt (Darmstadt). 


Orlowski, Witold: Diagnostik der Bauchtumoren. Przeglad lekarski Jg. 60, 
Nr. 5, S. 49—53. 1921. (Polnisch.) 

Verf. vertritt die Ansicht, daß die gründlich und nach einem bestimmten System 
angewandte Methode der Infektion, Palpation und Perkussion fast in allen Fällen von Bauch- 
tumoren zur richtigen Lokalisationsdiagnose führt. Man darf nicht bloß in un sondern 
muß gleichzeitig in aufrechter, vornübergeneigter Haltung und in Knie-Ellenbogenlage unter- 
suchen, bei gewöhnlicher tiefer Atmung und auf der Höhe der Inspiration. Er empfiehlt weiter 
die Untersuchung im warmen Bade bei straffen Bauchdecken. Dann ist zunächst festzustellen, 
ob der Tumor in den Bauchdecken oder innerhalb der Bauchhöhle gelegen ist. Im letzteren 
Falle ist für die Feststellung des Ausgangspunktes die normale topographische Lage des wesent- 
lich in Betracht kommenden Organs auf die Außenfläche zu projizieren und damit die Lage 
des Tumors zu vergleichen. Verf. beschreibt in kurzen Zügen diese Projektionen. Sodann ist 
zu berücksichtigen, daß Organe ihre normale Lage ändern können, dementsprechend ändert 
sich der Sitz des Tumors, was aber meist dadurch feststellbar ist, daß der Tumor sich an die 
Stelle des normal gelegenen Organs zurückschieben läßt. Dies trifft nicht zu bei Verwach- 
sungen des Tumors mit der Umgebung, besonders bei Netztumoren. Maßgebend für die Diagnose 
ist ferner die Richtung, in der der Tumor wächst. Damit ist ein ganzer Symptomenkomples 
zu berücksichtigen, der sich bezieht auf die Beweglichkeit des Tumors im Verhältnis zur Atmung 
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und zum Lagewechsel, auf die palpatorische Verschieblichkeit und sein Verhalten zum en- 
darmtrakt bci Aufblähung von Magen und Dickdarm, und schließlich auf seine Form. Verf. 
geht hierbei auf Einzelheiten ein, insbesondere auf Tumoren der einzelnen Organe, und fügt 
ein Schema hinzu, das die Lage der Tumoren zum Magen-Dickdarm kennzeichnet. — Diese 
Methoden müssen durch röntgenologische und funktionel!-diagnostische sowie durch Beachtung 
des. ganzen klinischen Bildes ergänzt werden. Jurasz (Posen). 


Naegeli, Th.: Die klinische Bedeutung und Bewertung der abdominclien Ver- 
wachsungen. (Chirurg. Uniw.-Klın., Bonn.) Ditech. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 168, 
H. 5/6, S. 408—416. 1921. i 


Verf. hat 148 Fälle von Bauchoperationen nachuntersucht. Diese Nachuntersuchungen 
wurden entweder bei Operationen oder mit Hilfe des Pneumoperitoneums gewonnen. Nach 
der vorliegenden Tabelle sind Verwachsungen im Leib außerordentlich häufig, brauchen aber 
keine Beschwerden zu machen. Fernerhin sind die Beschwerden bei vorhandenen Adhäsionen 
nicht immer durch diese bedingt. Ob die Verwacheungen im Oberbauch oder im Unterbauch 
mehr Beschwerden machen, ob flächenhafte Verwachsungen oder strangartige, ist nicht zu 
sagen. Rost (Heidelberg). x 

Haumann, W.: Über die halbseitige Beckenverrenkung. (Krankenh. „„Bergmanns- 
kel“, Bochum.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 2. S. 278—207. 1921. 


Verf. bespricht die halbseitige Beckenverrenkung an der Hand eines Materials 
von 18 Fällen, von denen 6 frisch, 3 nur Nachbehandlung dem Krankenhaus zugingen, 
während die übrigen 9 gelegentlich von Untersuchungen und Begutachtungen bekannt 
wurden. Demnach bildet die Halbseitenluxation des Beckens im. bergmännischen 
Betriebe keine große Seltenheit. Verf. versteht unter der Halbseitenluxation des 
Beckens die Zerreißungder Symphysis pubisundeineslleosakralgelenkes 
unter Verschiebung der Beckenbhälfte. Sie ist öfters durch gleichzeitigen Bruch von 
Beckenknochen kompliziert. Unter den beschriebenen Fällen befanden sich 9 Fälle 
von reiner Halbseitenluxation, ferner 6 Fälle, die außer einer Luxation einen Bruch der 
luxierten Beckenhälfte aufwiesen, und 3 Fälle, bei denen unter der Verrenkung ein: 
Bruch auf der anderen Beckenseite vorlag. Was das Zustandekommen der Verletzung 
betrifft, so handelt es sich stets um schwere Gewalteinwirkungen durch herabfallende 
Rollen- und Gesteinsmassen. Die eine Beckenhälfte wird getroffen und zu Boden ge- 
drückt, während die andere Beckenhälfte infolge der knienden oder gebückten Körper- 
haltung jeweils das Punktum fixum bildet und infolge der Gewalteinwirkung nach 
oben verschoben wird. (Indirekte Stauchungsluxation.) Die Diagnose wurde un- 
mittelbar nach der Verletzung nur selten richtig gestellt, unter Zuhilfenahme des 
Röntgenbildes ist sie aber erleichtert. Von den begleitenden Weichteilverletzungen 
stehen die Blasenstörungen und Paresen des Beines der betroffenen Beckenhälfte obenan. 
Die Endergebnisse der Behandlung sind im allgemeinen als günstig zu bezeichnen, 
trotzdem die Heilung meist in unkorrigierter Stellung erfolgte. In allen diesen Fällen 
zeigte aber das Beckengefüge wiederum die alte Festigkeit und eine gute Tragfähigkeit. 
Die zurückbleibende Verkürzung war im großen und ganzen unwesentlich und hielt 
sich in den Grenzen von 1I—3 cm. Bewegungen in den Hüftgelenken zeigten kaum eine 
Einbuße. Die Innervationsstörungen gingen ebenfalls mehr oder minder rasch zurück, 
besonders die Blasenstörungen. Die Behandlung mit Zugverbänden vermag Gutes 
zu leisten. Die Sterbeziffer ist angesichts der Schwere üer Verletzung und der Neben- 
verletzung eine hohe. Bode (Homburg v. d. H.). 


Brandenberg, Fritz: Ahrißfraktur der Spina iliaca anterior superior. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, H. 5/6, 8. 422-427. 1921. 


Es werden 3 Fälle von Abreißfraktur der Spina iliaca anterior superior mitgeteilt, sämt- 
lich bei jugendlichen Männern im Alter von 19—20 Jahren, und alle entstanden beim Wett- 
lauf. Für das Zustandekommen scheint dem Muse. tensor fasciae latae größere Bedeutung zu- 
zukommen als dem Sartorius. Charakteristisch für die Fraktur der Spina sind heftiger Schmerz 
und die Unmöglichkeit, aufrecht zu stehen und zu geben. Der eindeutige palpatorische Befund 
und ein gutes Röntgenbild sichern die Diagnose. Die Behandlung erfordert einige Tage Bett- 
rube in Semiflexion und Innenrotation mit Massage. Das Heilungsergebnis ist in kurzer Zeit 
(12—14 Tagen) gut. zur Verth (Altona). 
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Habieh, Carl: Pelvic Iymphangitis. (Über Beckenlymphangitis.) Journ. of 
the Indiana State med. assoc. Bd. 14, Nr. 5, S. 139—144. 1921. 

Ausgehend von allgemeinen Betrachtungen über die Infektion der Lymphwege bei Iaugen, 
Nieren-, Gallenblasen-, Pankreaserkrankungen bespricht Verf. sodann speziell die . 
lymphangitis und ihre Beziehung insbesondere zu den Erkrankungen der weiblichen Genital- 
organe. In der überwiegenden Mehrzahl nimmt er die Cervix als Eintrittspforte an, die er die 
„Tonsille des Uterus“‘ bezeichnet. Der chronischen Cervixentzündung wird in ätiologischer 
Beziehung besondere Beachtung geschenkt. Die Infektionsmöglichkeiten werden ausführlich 
besprochen und es bedürfte kaum einer so breiten, nichts Neues bietenden Darstellung, um 
den Gonokokkus als Hauptattentäter anzuschuldigen. Ausgiebige Erörterungen physiologisch- 
pathologischer Art schließen sich an, indem versucht wird, die relative Immunität des Endo- 
metriums bei manchen Infektionen zu erklären. Verf. nimmt an, daß das infektiöse Material 
nicht lange genug im Uterus bleibe, weil hier eine rasche Ausschwemmung (‚Drainage‘) der 
Erreger und ihrer Giftstoffe erfolge. Die lymphogene Infektion wird weitschweifig besprochen 
unter Beifügung anderer Literaturberichte. Anschließend Diskussion. ARoedelius (Hamburg). 


Bauchwand: 


Bauereisen: Zur Frage der spontan entstandenen Bauchdeckenhämatome. 


(Unw.-Frauenklin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 10, 8. 396—400. 1921. 
Bericht über ein spontan entstandenes Bauchdeckenhämatom am linken Rectus ohne 
vorhergegangene Verletzung bei einer 33jährigen III-para, 2 Jahre nach der letzten Entbindung 
während der Laktation, 2 Jahre nach Grippe. Das Hämatom wurde operativ beseitigt und 
enthielt mikroskopisch-bakteriologisch Staphylokokken. Eintreten für die operative Be 
handlung derartiger Hämatome. Kalb (Kolberg). 


Fraser, John and J. E. McCartney: A case ot persistent vitelline artery: Fatal 
intra-abdominal hæmorrhage from rupture of the vessel. (Fall von persistierender 
Dottergangarterie; tödliche intraabdominelle Blutung nach Ruptur dieses Gefäßes.) 


Brit. journ. of surg. Bd. 8, Nr. 32, S. 478—480. 1921. 

Es handelte sich um ein viermonatiges Kind, dessen Nabel eine erbsengroße granu- 
lierende Geschwulst zeigte mit Excoriation der Umgebung; die „Granulationsgeschwulst“ 
wurde mit dem Thermokauter behandelt; zunächst Wohlbefinden für einige Tage, dann rapide 
Verschlimmerung ohne Zeichen von Peritonitis. — Tod. Die Sektion ergab ein Hämatom im 
Mesenterium infolge Ruptur des persistisrenden Dottergangsarterie nahe am Mesenterium 
mit Durchbruch ins Peritoneum. Eine Operation war zu spät gemacht worden. 5 gute Bilder 
veranschaulichen den Fall, der ein Unikum ist. Scheuer (Berlin). 


Sulli, Giuseppe: „Su Pernia — infortunio“. (Über die Unfallhernie.) Rass. d. 
previd. soc. Jg. 8, Nr. 5, S. 32—39. 1921. 

Nach kurzer Würdigung der für das Entstehen von Hernien wesentlichen ana- 
tomischen und physiologischen Umstände bespricht Verf. ganz allgemein die verschie- 
denen Formen der Hernien und ihren Zusammenhang mit Unfällen. Er kommt zu dem 
Ergebnis, daß die Hernie, soweit sie nicht auf indirektem oder außergewöhnlichem Wege 
entsteht, weniger als mechanische Verletzung, sondern vielmehr als pathologischer 
Zustand anzusehen ist und demnach nicht zu den eigentlichen Unfall- oder Berufs- 
krankheiten gerechnet werden kann. Wagner (Charlottenburg). 

Kolibas, Mijo: Ein Fall von eingeklemmter Hernia diaphragmatica. (Lande- 
spital Osjek Prim Florschütz.) Lijecuicki Vijesnik Jg. 48, Bd. 2, S. 84—86. 1921. 
(Serbo-Krost.) 

Die Erscheinungen des beschriebenen Falles traten nach dem Heben einer schweren 
Last plötzlich auf. Unter der Diagnose Magenileus wird der Patient zur Operation 
geführt, dieselbe ergibt: Omentum und Magen nicht sofort auffindbar, Dünndarm 
leer, Colon transversum zieht steil gegen das linke Hypochondrium hin. Nach Er- 
weiterung des Laparatomieschnittes sieht man wie das große Netz, Colon transversum 
und der sehr geblähte Magen im linken Hypochondrium verschwinden. Diese Gebilde 
lassen sich nicht vorziehen. Nach Entleerung des Magens durch den eingeführten Darm- 
schlauch, sieht man die Bruchpforte im Zwerchfelle; dieselbe liegt links von der Speise- 
röhre. Resektion des Netzes, Mobilisierung des Leerkolons und Befreiung des einge- 
klemmten Magenteiles: Fundus. Um die Bruchpforte gegen die Brusthöhle hin tastet 
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man die hier adhärenten Lungen. Wegen des elenden Zustandes des Patienten kann 
an die Versorgung des Zwerchfellspaltes nicht gedacht werden; derselbe wird nur aus- 
tamponiert. 16 Stunden nach der Operation Exitus. Nach Beschreibung des Ob- 
duktionsbefundes werden die Symptome der Hernia diaphragmatica, die in der Mehr- 
zahl der Fälle nichts Charakteristisches aufweisen, angeführt. Kolin (Zagreb). 


Magen, Dünndarm: 

Federmann, Adolf: Beiträge zur Ätiologie und Therapie des Magengesehwürs. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 21, S. 542—545. 1921. 

Das Magen- (und Duodenal-) Geschwür tritt seit dem Krieg häufiger auf und 
schwerer. Die hämorrhagische Erosion ist Vorstufe des Ulcus, ihre große Heilungs- 
tendenz unterscheidet sie vom Ulcus. Klinische Ulcusfrühfälle sind oft Erosionen, 
daher die guten Heilungsstatistiken der inneren Kliniken, besonders bei jüngeren 
Individuen. Bei Erosion ist kein chirurgischer Eingriff indiziert, wenn die Blutungen 
auch bedrohlich aussehen. Blutet aber ein altes Ulcus, dann soll man operieren, 
sowie der Patient sich von den akuten Folgen der Blutung erholt hat. Das Indikations- 
gebiet der Gastroenterostomie nimmt ständig ab zugunsten der Resektion. Fälle mit 
Perforation in das Pankreas sind am meisten postoperativen Komplikationen aus- 
gesetzt. Die Versuche, die eingreifende Resektion durch kleinere Operationen zu 
ersetzen, lassen noch kein abschließendes Urteil zu. Durch die Entfernung großer 
Magenteile bei der Resektion fallen auch dispositionelle Faktoren weg, die zum Ulcus 
führen. | A. Plaut (Hamburg)., 

Savignac, Roger et André Alivisatos: Contribution à l’ötude de Pulcus gastri- 
que à forme tabétique. (Beitrag zur Kenntnis des Ulcus ventriculi von tabischem 
Typus.) Arch. des malad. de l’appar. dig. et de la nutrit. Bd. 11, Nr. 2, S. 73 bis 
104. 1921. 

Es gibt eine Form des Magengeschwürs, das mit gastrischen Krisen einhergeht 
und dessen Symptomenbild die größte Ähnlichkeit mit wahren tabischen gastrischen 
Krisen aufweist: Anfälle von heftigen Schmerzen, abundantes unstillbares Erbrechen 
mit brüskem Beginn und brüskem Abschluß; zwischen den Krisen Perioden von fast 
absolutem Wohlbefinden. Die Differentialdiagnose gegenüber der tabischen Krise 
stützt sich auf das Fehlen jeglicher tabischen Symptome oder luetischer Antezedentien, 
auf den Nachweis röntgenologischer und klinischer Ulcussymptome und auf den wirk- 
samen Einfluß der Ulcusbehandlung auf die Krisen. Es handelt sich dabei am häufigsten 
um chronische Geschwüre der kleinen Kurvatur, die infolge ihres langen Bestehens 
und ihres Sitzes zu chronisch neuritischen Veränderungen führten, wozu noch eine 
allgemein neuropathische Komponente hinzutritt. Verf. gibt den ausführlichen Kranken- 
bericht dreier solcher von ihm beobachteter Fälle wieder und betont die Wichtigkeit 
der Diagnose für die Behandlung, die in einer besonders strengen und verlängerten 
Ulcuskur oder in chirurgischem Eingriff zu bestehen hat. Leube (Stuttgart)., 

Loewy, G.-A.-R.: Traitement medical de l’ulcöre de l’estomac et du duodönum 
par la möthode de Sippy. (Die innere Behandlung von Magen- und Dünndarmge- 
schwüren nach der Methode von Sippy.) Presse med. Jg. 29, Nr. 37,8. 363—364. 1921. 

Als charakteristische Symptome des Ulcus werden angegeben: Schmerzen 2—3 Stunden 
nach dem Essen, Besserung derselben nach eiweißreicher Nahrung und nach Alkali, Verschlech- 
terung nach Säuren, völlige Schmerzfreiheit bei leerem Magen; röntgenologisch eine Nische oder 
Knospe. Die Behandlung besteht zunächst in dreiwöchiger Bettruhe; von morgens 7 Uhr 
bis abends 7 Uhr alle Stunde eine nahrhafte und nicht voluminöse Mahlzeit, bestehend aus 50 g 
Milch und 50g Sahne. Jeweils zwischen diesen Mahlzeiten wird in einem halben Glas Wasser 
ein alkalisches Pulver gereicht, für welches Sippy zwei Rezepte angibt, welche abwechselnd ge- 
nommen werden sollen. Magnesia usta, Natr. bicarbonat. ää 0,5 oder Calciumcarbonat 0,5, 
Natr. bicarbonat. 1,5. Nach der letzten Mahlzeit um 7 Uhr abends werden halbstündlich vier 
solche Pulver genommen. Nach dem letzten Pulver um 9% 30° wird mit dem kleinen Magen- 
schlauch nach Rehfuss noch vorhandener Magensaft ausgespült. Nach 2 Tagen wird ein ge- 
kochtes Ei, Biskuit oder etwas Butterbrot zugelegt. Ferner können einer der Mahlzeiten 
100 g gekochter Reis oder Mehlbrei beigefügt werden. Dann allmählich Zulegen an Eiern, - 
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Reis usw. bis zu 300 g täglich, dann Ersatz derselben durch Kartoffelbrei. Auf diese Weise 
können Gewichtszunahmen von 2—3 Pfund erzielt werden. Der springende Punkt an dierer 
Sippyschen Methode ist, daß es tatsächlich gelingt, die Magensäure vollständig zu neutrali- 
sieren. Wenn die Ausheberung zeigt, daß dies noch nicht gelungen ist, muß die Alkalidosis 
noch weiter gesteigert werden. Von der 4. Woche an kann der Patient seine Tätigkeit ganz 
oder teilweise wieder aufnehmen. Drei Mahlzeiten täglich, deren Gewicht 3—400 g nicht über- 
steigen darf, alles in möglichst weicher Form. Zwischen den drei Mahlzeiten halbstündlich je 
100 g Milchsahne und ein alkalisches Pulver. Nach 6 Wochen wird das Alkali für einige Tage 
ausgesetzt. Die ganze Behandlung dauert mindestens l Jahr. Retentionen auf Grund von 
Narben am Pylorus müssen operativ behandelt werden, aber Retentionen auf spastischer oder 
entzündlicher Basis können durch innere Behandlung wesentlich gebessert werden. In diesen 
Fällen muß viel mehr Alkali gegeben und der Magen jeden Abend leergespült werden. Die 
Behandlung von Blutungen bat ebenfalls als Wichtigstes die Säuren zu neutralisieren, weil 
die Säure den Blutthrombus löst. Der Erfolg der Behandlung besteht darin, daß die Schmerzen 
meistens vom ersten Tag, spätestens vom 2. und 3. vollkommen verschwinden, Retentionen 
beseitigt werden, die Blutungen aufhören und der penetrierende Charakter des Geschwürs sich 
wesentlich bessert. Ausbleiben des Erfolgs dieser Behandlung rpricht für Carcinom. 
Magnus-Alsleben (Würzburg)., 
Wilensky, Abraham ©.: The present status of gastric and duodenal ulcer. 
(Der gegenwärtige Stand der Frage des Magen-Duodenalgeschwüres.) (Mount Sinai 
hosp., New York City.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 4, S. 420-433. 1921. ` 


Verf. unterscheidet 2 Typen von Magen-Duodenalgeschwür; der erste zeichnet sich aus 
durch verhältnismäßig geringe Ausbreitung, oberflächlichen Sitz, das Fehlen eines Eindri 
über die Submucosa hinaus, das Fehlen von Induration der Umgebung, durch die große 
artigkeit im klinischen Verlauf, die fehlende Neigung zu carcinomatöser Entartung und durch 
die guto Reaktion auf medizinische Maßnahmen. Der zweite Typ ist charakterisiert durch die 
große Ausdehnung, das tiefere Eindringen und die häufigere Perforation, die ausgesprochene 
Induration der Umgebung, die starke Verwachsung mit den verschiedenen Organen, nament- 
lich dem Pankreas, die ausgesprochene Chronizität mit häufigen Rückfällen, die große Häufig- 
keit maligner Entartung und durch die Neigung zu mechanischen Komplikationen im Verlauf. 
Für die Pathogenese des Ulcus ist van wesentlicher Bedeutung die Tatsache, daß im allgemeinen 
Defekte der Magen- und Duodenalschleimhaut beim Mensch und Tier eine sehr starke Neigung 
zur Heilung besitzen. Dafür sprechen klinisch auch viele Ulcusanamnesen ohne objektiven 
Befund zur Zeit der Untersuchung. Das Ausbleiben der Heilung wird auf einen bisher noch 
unbekannten Faktor zurückgeführt, der vielleicht auch bei der primären Entstehung der 
Geschwüre eine Rolle spielt. Es ist nicht sicher, daß große indurative Geschwüre aus kleinen 
Geschwüren beginnen, die sonst zu heilen pflegen, oder ob sie als indurierte Läsionen beginnen 
und in dem gleichen Maße sich weiter entwickeln. Für die Diagnose des Ulcus stehen als 
Symptome im Vordergrund Schmerz, Störung der Magenfunktion, Störung von seiten anderer 
Organe, Blutungen, Perforation, anatomische Deformation des Magens. Die Röntgenunter- 
suchung ist von ausschlaggebender Bedeutung, aber nicht unfehlbar. Die Änderungen in der 
motorischen und chemischen Tätigkeit des Magens haben etwas an Bedeutung für die Diagnose 
verloren, besitzen aber immer noch großen Wert und werden daher auch in ihren 
einzelnen Formen besprochen. Eine topische Diagnose auf Grund klinischer Methoden ist 
nicht möglich. Es ist anzunehmen, daß viele oder alle Funktionen der Magenphysiologie durch 
innere Sekretion bestimmt werden und daß hier der Schlüssel für das Verständnis vieler moto- 
rischer und chemischer Störungen des Magens beim Ulcus liegt. Hämatcmese ist stets ein 
wichtiges Symptom. Bei Penetration in die Nachbarorgane ist ein Einbruch in die freie Bauch- 
höhle infolge der Verwachsungen meist ausgeschlossen, kommt er dennoch zustande, so ist 
dieses Vorkommnis auf einen Mangel der Heilungstendenz des Individuums zurückzuführen. 
In manchen Fällen mag dieses Ereignis auf einer bakteriellen Embolie mit ihren Folgen beruben. 
Perforierte Geschwüre heilen nach ihrer Übernähung mit oder ohne Gastroenterostomie meist 
glatt aus. Die Beziehungen des Ulcus und Carcinoms werden ausführlich besprochen und 
namentlich auf die Schwierigkeit der Unterscheidung von Ulcus- und Carcinomgewebe (atyp- 
Epithelwucherungen) hingewiesen. 18% aller ulcusähnlichen Veränderungen sind Careinom. 
Die große Mehrzahl der Magen- und Duodenalgeschwüre können mit inneren Mitteln erfolgreich 
behandelt werden. Die Indikation zum operativen Eingriff ist gegeben, erstens bei wiederholten 
Blutungen, zweitens bei Narbendeformation des Magens, sei es am Pförtner oder am Körper, 
drittens beim Befund einer tiefen kraterförmigen Nische im Röntgenbild; denn die allgemeine 
Kenntnis geht dahin, erstens, daß solche Läsionen niemals spontan heilen, zweitens, daß die 
Gefahr der malignen Umwandlung nicht gering ist (18%), drittens, daß eine Deformität des 
Magens durch die Operation verhindert werden kann und viertens, daß dadurch auch ein schwer 
oder nicht wiederherstellbarer Schaden in der chemischen und motorischen Funktion des 
Magens hintangehalten wird. Die Gastroenterostomie ist infolge der Erfahrungen der letzten 

“Jahre in Mißkredit gekommen. Es fehlt auch jede genaue Kenntnis ihrer Wirkung auf das 
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Ulcus. Dje Meinungen über rein mechanische Wirkungen und die über neutralisierende Wir- 
kungen gehen staık auseinander. Auch die unilaterale Pylorusausschaltung in ihren ver- 
schiedenen Methoden hat die allgemeine Ansicht über die Gastroenterostemie nicht verbessern 
können. Die Unzufriedenheit mit dieser Methcde hat daher in den letzten Jahren steigend zu 
radikaleren Operationen geführt, deren anfänglich hohe Mortalität mit der Zeit durch wachsende 
Erfahrung und Technik gemindert worden ist. Die größere Gefährlichkeit der Operation wird 
zudem aufgewogen durch den gleichmäßigeren Erfolg, durch die Vermeidung bestimmter Kom- 
plikationen, vor allem von Blutung und durch die Sicherheit, daß kein carcinomatöses Gewebe 
im Körper belassen wird. Von den 3 radikalen Methoden der Behandlung des Magengeschwüres 
wird erstens die Excision des Ulcus mitsamt der nächsten Umgebung nur in Verbindung mit 
der Gastroenterostomie ausgeführt. Zweitens die V-förmige Resektion der Magenmitte vom 
Ulcus der kleinen Kurvatur hat sich nie ganz eingebürgert. Am meisten Verwendungen finden 
drittens die verschiedenen Formen der Magenresektion, E a oder Gastroektomie, 
von denen vor allem die Methoden nach Billroth und Polya bevorzugt werden. Im Duodenum 
kann unter bestimmten Umständen eine Excision stattfinden, sonst kommen plastische Opera- 
tionen, Finneys Operation oder Gastroenterostemie zur Umgehung der engen Stelle in Be- 
tracht. Keine der Methoden ist ideal. Die Zeit ist gekommen, wo beide, Internist 
und Chirurg, die Unzulänglichkeit ihres eigenen Arbeitsfeldes erkannt haben. 
Die Operation muß mehr und mehr als Etappe in der Behandlung des Magengeschwüres be- 
trachtet werden. Am besten ist eine kombinierte Behandlung, die sich frei von 
Schablone hält und bei welcher dieIndikation zur Operation erst nach gründ- 
licher innerer Behandlung gestellt wird und die innere Behandlung nach. der 
Operation fortgesetzt wird. In einer Minderzahl von Fällen treten nach der Operation 
Störungen durch Gastrojejunalgeschwür auf, welches vor allem beim männlichen Geschlecht 
vorkommt und dessen Entstehung birher geheimnisvoll ist. Verf. unterscheidet 2 Formen; 
erstens das Geschwür sitzt an der Seite der Anastomose und ist dann gewöhnlich Folge eines 
technischen Fehlers (unresorbierbares Nahtmaterial, fehlerhafte Aneinanderlagerung, zu starke 
Randnekıose), zweitens, das Jejunalgeschwür sitzt in einiger Entfernung der Nahtlinie im 
abführenden Schenkel. Die Symptcme dieser Geschwüre sind verschieden, beginnen oft 
langsam und allmählich, manchmal rapid, manchmal kommt es zur Bildung eines deutlich 
tastbaren Tumors, in anderen Fällen gestattet das Röntgenbild die Diagnose. Nach hinterer 
Gastroenterostomie kann es zur Magenkolonjejunumfistel, nach vorderer zur Penetration in 
die Bauchdecken mit äußerer Fistelbildung kommen. Perforation in die Bauchhöhle gibt die 
bekannten Symptome. E. v. Redwitz (Heidelberg). 

. Groß, H.: Die Operation des Magenkörperulcus. (Ein Bericht über 199 Fälle.) 


(St. Josephstift, Bremen.) Dt:ch. Ze'tschr. f. Chirurg. Ed. 163, H. 5/6, S. 289—364. 1921. 
Nächst der gründlichen Entfernung des Ickalen Leidens erwächst der chirurgischen 
Behandlung des Magengeschwürs als wichtigste Aufgabe die, den Boden so zu gestalten, daß 
die Ursachen für die Ulcusgenese möglichst in Fortfall kommen. Dies sucht Verf. zu erreichen, 
indem er die im ganzen unbewegliche, starre, versteifte und fest fixierte Magenstraße mittels 
der präpylorischen Durchtrennung, also durch Fortnahme des einen Fixationspunktes, mobili- 
siert; eine weitere Unterstützung seines Vorgehens erblickt er in der Gastroenterostomie, die 
wissermaßen eine neue Magenstraße schafft, aber nicht mehr im gefährdeten Gebiet der 
gsfalten längs der kleinen Kurvatur. Dieser Forderung glaubt er mit seinem erweiterten 
Excisionsverfahren am besten zu genügen. Von der Resektion in der Kontinuität, als der 
in erster Linie für das Ulcus des Magenkörpers in Betracht kommenden Operation, hat er sich 
aus folgenden Gründen abgewendet: 1. Wegen der Größe der primären Sterblichkeit; von 8 Re- 
sektionen in der Kontinuität starben 3 Operierte, der eine an akuter Pankreatitis, die beiden 
anderen bei einwandfreien Wundverbältnissen an fötider Bronchitis mit pneumonischen Herden 
bzw. Lungengangrän. Diese Lungenkomplikationen werden in ursächlichen Zusammenhang 
gebracht mit mangelhafter Arbeitsleistung des durch die Operation schwer geschädigten Magens 
und einer durch sie bedingten Verschleppung infektiösen Materials. 2. Weil unter den 5 geheilten 
Operierten nur 2mal die Vereinigung beider Magenenden erreicht werden konnte, in den 
3 übrigen Fällen dagegen Billroth II ausgeführt werden mußte, daß also recht. beträchtliche 
Magenabschnitte nutzlos ins Abdomen versenkt und ihrer Verwendung im Körperhaushalt 
entzogen wurden. Die Excision des Ulcus ist vielfach abfällig beurteilt worden; Schuld hieran 
ist sein vorherischender Sitz an der kleinen Kurvatur, besonders der angrenzenden Hinterwand 
des Magens. Zunächst ist jeder weitere Substanzverlust, wie ihn Excision und Defektverschluß 
bedingen, evtl. geeignet, die schwerwiegendsten Formveränderungen hervorzurufen. Die Be- 
seitigung dieser Folgezustände wurde erreicht: 1. durch die anschließende Gastroenterostomie, 
2. durch die Durchtrennung des distalen Magenendes knapp vor dem Pylorus, 3. durch eine 
evtl. sich anschließende Längsspaltung der kleinen Kurvatur bis zum Ulcus. Beim kleinen 
bis mittelgroßen Geschwür der kleinen Kurvatur eines Magens, der im ganzen seine regelrechte 
Form und Größe bewahrt hat, ist die einfache Excision in Verbindung mit der Gastroenterosto- 
mie in weitaus den meisten Fällen eine durchaus zulässige Operation. Bei wesentlicher Ver- 
kleinerung des Magens dagegen und Verkürzung seiner kleinen Kurvatur, wie bei besonderer 
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Schwierigkeit der Excision des Ulcus und schließlich bei Penetration ins Pankreas und in 
die Leber empfiehlt es sich, die Excision erst nach vorhergehender Durchtrennung des Pylorw- 
endes vorzunehmen. Der Erfolg dieser Durchtrennung ist in erster Linie eine wesentliche Ent- 
lastung der kleinen Kurvatur; ihre durch das fressende Ulcus und schrumpfende Vorgānge 
des inserierenden kleines Netzes wie durch Verwachsung mit der Umgebung verkleinerte 
und bisweilen seilartig ne Fläche wird frei. In demselben Maße als der Längsdurch- 
messer des mobilisierten Magens sich verkleinert vergrößert sich der Querdurchmesser; die 
Lichtung wird erweitert. Durch die präliminatorische Pylorustrennung wird die Excision des 
Ulcus, wie die Naht des entstehenden Defektes, außerordentlich vereinfacht. Indem das pylo- 
rische Magenende, mit einer Klemme verschlossen, in der Richtung nach dem linken Rippen- 
bogen nach vorn umgelegt wird, ergibt sich eine vorzügliche Übersicht über die Hinterwand 
des Magens; für ein hier sitzendes Ulcus wird so die Möglichkeit geschaffen, mit einer ovalären 
Exoision, die evtl. die kleine Kurvatur freiläßt, auszukommen. Um einen besseren Einblick 
ins Mageninnere zu gewinnen, dann auch, um bei größeren Defekten der Hinterwand des Magens, 
wie auch bei solchen der kleinen Kurvatur, eine bessere Deckungsmöglichkeit zu erhalten, 
wird von der Pylorusöffnung aus der Magen längs, entsprechend der kleinen Kurvatur, bis 
zum Geschwür gespalten. Bei Zerstörung eines großen oder des größten Teiles der 
hinterwand dient die vordere Wand als Ersatz; sie wird nach hinten umgeschlagen. Die völlige 
Unterbrechung der Blutzufuhr von seiten der kleinen Kurvatur bedingt keine verhängnisvollen 
Schädigungen. Colley (Insterburg). 

Roedelius, E.: Über die Magenausheberung vor Operation der Uleusperforation. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 25, 
S. 883—884. 1921. 

Dio Scheu, vor Operationen wegen Magengeschwür den Magen auszuhebern, hält 
Boedelius nach seinen Erfahrungen für unbegründet; ja sogar Magens pülungen 
sind seiner Ansicht nach in solchen Fällen angebracht, da die Spülflüssigkeit, die unter 
Umständen ins Abdomen gelangt, nicht weniger benigner Art sei als der Mageninhalt 
selbst, zudem auch bei bzw. nach der Operation durch die große Bauchspülung wieder 
mitentfernt werde. Der Nachteil für die Patienten, wenn während der Operation Magen- 
inhalt in die Luftwege gerät, kann ebensogut katastrophal wirken als stagnierender Inhalt 
des Magens oder corquellender mit nachfolgender Infektion des Operationsfeldes bei 
anderweitigen operativen Eingriffen am Intestinaltraktus. Knoke (Wilhelmshaven). 


Bergeret et C. Moutier: Coudure de l’intestin grele par rötraction du mösen- 
töre. (Dünndarmknickung infolge Retraktion des Mesenteriums.) Bull. et m&m. de 
la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 1, 8. 24—25. 1921. 

Bei der Sektion einer 50 jährigen tuberkulösen Frau fand sich in der Mitte des Dünndarms 
eine Knickung, die durch eine schmale, etwa 15 mm hohe Mesenterialverdickung verursacht 
war, letztere zog von dem Mesenterialansatz in radiärer Richtung zur Mesenterialwurzel; in 
ihrer Mitte enthielt sie eine verkreidete Lymphdrüse von Erbsengröße. Verf. glaubt, daß die 
Verdickung ebenfalls tuberkulöser Natur war. | Neupert (Berlin-Charlottenburg). 


Francois, Jules: Anus artificiels continents par le procédé de la tunnellisation 
cutanée. (Schlußfähiger Anus praeternaturalis vermittels Tunnelbildung der Haut.) 
Presse méd. Jg. 29, Nr. 36, S. 355—356. 1921. l 

Durch die Sauerbruchsche Stumpfplastik wurde Verf. zu folgendem Verfahren 
angeregt: Medial und lateral von dem Orte des später anzulegenden Anus bildet er 
einen Hautlappen, den einen nach oben, den andern nach unten schauend. Die Basis 
der Lappen ist parallel der Verbindungslinie zwischen Nabel und Spina il. ant. Durch 
Vereinigung der freien Längsseiten der Lappen nach oben wird je ein Hautschlauch 
gebildet. Dann wird gegenüber der Lappenbasis die Haut eingeschnitten und bis zur 
Lappenbasis in der Richtung der Lappenlängsachse unterminiert. Durch diesen Tunnel 
zieht man das freie Ende des Hautschlauches und befestigt es. Zwischen den beiden so 
entstandenen hautausgekleideten, unter der Haut liegenden Kanälen legt man 10 bis 
15 Tage später den Anus praeter an. Nach Einheilung dieses führt man in die Haut 
schläuche zwei parallele, leicht gebogene Branchen ein, die sich auf einer Führungsstange 
einander nähern lassen. Durch Annäherung der Branchen wird der Anus luftdicht 
verschlossen. Ein analoges Verfahren, Blasenfisteln schlußfähig zu machen, ist in 
Arbeit. Hauswaldt. 
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Renaud, Maurice et Bergeret: Deux diverticules de l’intestin. (Zwei Darm- 
divertikel.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 4, S. 220—223. 1921. 

An zwei Operationspräparaten erläutert Verf. die bekannten anatomischen Unterschiede 
zwischen dem kongenitalen Meckelschen Divertikel und einem vom obersten Jejunum stam- 
menden Graserschen Darmdivertikel. Neupert (Berlin-Charlottenburg). 

Ichenhäuser, Max: Ein Fall von Atresie des Darmes mit Vorfall einer gan- 
gränösen Darmschlinge durch einen Spalt in der Bauchwand beim Neugeborenen. 
(Israel. Asyl f. Kranke u. Altersschwache, Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 168, 
H. 5/6, S. 417—421. 1921. 

Es handelt sich um eine Atresie des Darms am Übergang des Ileums ins Kolon, verbunden 
mit mangelhafter Ausbildung des Dünndarms und n desselben infolge Vorfalls durch 
einen Spalt in der Bauchwand. Die Operation bestand in der Abtragung der gangränösen 
Schlinge (28 cm, Obliteration an der Durchtrittsstelle der Bauchwand). Von der Schlinge, die 
an der Bruchpforte festhält, wurde ein kleines Stück reseziert. Enteroanastomose zwischen 
ihr und dem blindgeschlossenen analen Teil des Darmes. Exitus nach 4 Tagen. Der Mißbildung 
wird folgende Deutung gegeben: Die primär angelegte Darmschleife hat sich nicht in die Bauch- 
höhle zurückgezogen. Durch die spätere Abschnürung an der Durchtrittsstelle ist es an der 
vorgefallenen Schlinge zu einer mangelhaften Entwicklung, zur allmählichen Nekrose und 
am proximalen Schenkel zur Obliteration, am distalen Schenkelzur Atresie gekommen. Stettiner. 


Wurmtortsatz: 


Wolkowitsch, N.: Weiteres über das „Muskelsymptom der chronischen Appen- 
dieitis‘“. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 3, 8. 283—29%0. 1921. 

Wolkowitsch kommt auf ein Muskelphänomen bei Appendicitis chronica zurück, 
welches er 1911 in Nr. 22 des Zentrlbl. f. Chirurgie beschrieben und seitdem häufiger 
zu beobachten Gelegenheit gehabt hat: Im Gegensatz zur akuten ist bei der chronischen 
Wurmfortsatzentzündung die Spannung der Bauchmuskeln nicht erhöht, sondern 
deutlich verringert. Man kann dies durch die übliche Palpation feststellen; auch das 
von Exner und Tandler angegebene Muskeltonometer zeigt einen Unterschied 
zwischen rechts und links, doch ist derselbe für diesen Zweck, zumal bei starkem 
Panniculus und bei schlaffen Bauchdecken weniger zuverlässig. Das Symptom zeigt 
sich an den breiten Bauchmuskeln direkt unter den Rippen ausgeprägter als an den 
Recti, ferner wird empfohlen, die Untersuchung der Muskeln vorzunehmen, ehe die 
durch die Palpation der Blinddarmgegend etwa ausgelöste Schmerzempfindung den 
Muskeltonus reflektorisch beeinflußt hat. Ob die gleiche Erscheinung nicht auch bei 
anderen Erkrankungen der Bauchorgane zu konstatieren ist, konnte Verf. mangels 
genügenden Materials nicht feststellen, sicher kommt sie bei Hernien nicht vor. Zu 
ihrer Erklärung zieht Verf. eine reflektorische Atrophie im Sinne von Gaget und 
Vulpian heran, durch die dann auch das auffallend häufige Zusammentreffen von 
chronischer Appendicitis und linksseitiger Skoliose bei jugendlichen Patienten ver- 
ständlich wird. (Maget und Delapechier fanden bei 112 skoliotischen Kindern 42 mal 
chronische Appendicitis.) Richartz (Frankfurt a. M.)., 

Hamant, A.: Les douleurs dä gauche dans l’appendieite. (Linksseitige Schmerzen 
bei Appendicitis.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 32, Nr. 3. S. 27—30. 1921. 

Im Verlauf einer Blinddarmentzündung können Schmerzen in der linken Unterbauch- 
gegend auftreten: l. bei Situs inversus, 2. bei Coecum mobile mit langem Mesenterium und 

urch bedingter abnormer Beweglichkeit, 3. bei normal gelagertem Coecum, wenn der Wurm- 

fortsatz abnorm lang und nach der linken Seite verlagert ist, 4. wenn bei einer Entzündung die 
Schmerzhaftigkeit auf die linke Unterbauchgegend übergreift oder eine im Becken sich aus- 
bildende Eiterung dem Mesokolon der Flexur entlang nach der linken Fossa iliaca zu fort- 
schreitet, 5. wenn bei ursprünglich göneralisierter Peritonitis sich ein abgekapseltes Exsudat 
in der linken Unterbauchgegend ausbildet. Neupert (Berlin-Charlottenburg). 

Klot, B. von: Über bindegewebige Bauchdeckentumoren und ihre klinische 
Bedeutung im Anschluß an einen Fall von Fibrom in einer Appendektomienarbe. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a.L.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, 
S. 28—71. 1921. 

Folgender Fall gibt dem Verf. Anlaß, sich eingehend mit Pathologie und Klinik 
der bindegewebigen Bauchdeckentumoren zu beschäftigen. 


~ 
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. Bei einer Patientin trat 6 Jahre nach ne und 11/, Jahre nach normaler Ge. 
burt in der Operationsnarbe eine harte Geschwulst auf, die als Bauchdeckentumor oder der 
Narbe adhärenter Netztumor angesprochen wurde. Die Operation ergab einen faustgroßen 
derben Tumor, der sich als gutartiges Bauchdeckenfibrom erwies. Dieser an sich typische Fall 
bietet dadurch Interesse, daß der Tumor in der Operationsnarbe auftritt, eine Lokalisation, 
die wohl kaum zufällig ist. Da die meisten dieser bindegewebigen Bauchdeckentumoren von 
den Aponeurosen ausgehen, nannte man sie wegen ihres derben sehnigen Charakters Desmoide, 
Dieser für derartige Bauchdeckentumoren gemeinsame Name besteht nicht mit Recht, ds 
gleiche Neubildungen auch an anderen Körperstellen (Fascia lata, M. pectoralis, Nacken) 
vorkommen. Auch für die klinische Diagnose und Bewertung ist die bessere Bezeichnung 
solcher Tumoren nach histologischen Gesichtspunkten, wie Fibrom, Sarkom usw., von großer 
Bedeutung. Leider ist in diesem Falle die genaue histologische Trennung besonders schwer. 
Das infiltrierende Wachstum scheint zu fehlen, eine deutliche Kapsel ist vorhanden, und doch 
kann der Tumor malign sein. Auch Zellreichtum ist irreführend. Am zuverlässigsten ist noch 
bei diesen Geschwülsten das Größenverhältnis der Kerne und Zellen und die Mitosen. Ebenso 
ist makroskopisch und klinisch die Diagnose unsicher. Deshalb sind die in der Literatur be 
stehenden Statistiken so außerordentlich verschieden und nur mit Vorsicht und Kritik zu ver- 
werten. Bei den Fibromen fällt es auf, daß Frauen, und zwar besonders nach Gravidität, 
bevorzugt werden. Sehr schwierig kann der Unterschied zwischen echtem Fibrom und ent 
zündlichem Tumor in den Bauchdecken sein. Zu den letzteren scheinen die Fälle zu gehören, 
die spontan sich verkleinern oder verschwinden. Die Form der Fibrome ist meist eine läng- 
liche, Lappen- und Manschettenkncopfbildung kann Multiplizität vortäuschen. Doch ist au 

diese beobachtet worden. Abgrenzung ist meist scharf möglich. Anatomisch beobachtet man 
sehnenähnliche Beschaffenheit mit damastähnlich glänzenden Faserzügen. Gefäß- und Zell. 
reichtum ist sehr verschieden. Spindelzellen sind normal, doch kommen auch sternförmige 
Zellen und Rundzelleninfiltration vor, wodurch die Abgrenzung gegen Sarkom sehr erschwert 
wird. Die Herkunft der Fibroleiomyome, klinisch nicht von den Fibromen zu unterscheiden, 
ist viel umstritten. Am wabrscheinlichsten ist ihr Ausgang von den Gefäßen. Die Fibrosar- 
kome sind klinisch und histologisch ein Gemisch der ihren Namen bildenden Tumoren. Vie 
sind völlig gutartig, andere zeigen ausgesprochene klinische Zeichen der Bösartigkeit und sind 
eigentlich Sarkome. Die selten vorkommende sarkcmatöse Degeneration der Fibrcme ist hier 
auszuschließen. Ein sicheres klinisches Bild läßt sich aus dieser Gruppe nicht herausschäken. 
Besser ist dies möglich bei der letzten Gruppe, den Sarkomen. Am häufigsten sind Spindel- 
zellensarkome, doch kommen auch Rundzellensarkome und Mischformen vor. Bei Verwach- 
sungen dieser Tumoren mit der Haut ist die Trennung von Hautsarkomen schwer. Übergreifen 
auf Baucheingeweide und Knochen kam mehrfach vor, auch fand Verf. 5 mal Metastasenbildung 
erwähnt. Ätiologisch scheint bei allen diesen Tumoren zweifellos Gravidität begünstigend 
zu wirken, auch können wohl traumatischen Einflüssen, wie auch der vorliegende Fall zeigt, 
gewisse ätiologische Wirkungen nicht abgesprochen werden. Vielleicht wirkt auch Entzündung 
(Übergang zu entzündlichen Tumoren!) fördernd. Die Diagnose ist meist einfach, schwierig 
kann die Unterscheidung von entzündlichen Tumoren sein, Verwechslungen mit intraabdomi 
nellen Neubildungen kommen vor. Entscheidung, ob gutartiger oder bösartiger Bindegewebs- 
tumor, bleibt wohl meist dem Mikroskop vorbehalten. Da man schwer eine Malignität aus 
schließen kann, kann die Therapie nur eine chirurgische sein. Die Prognose der Sarkome 
ist quod vitam wegen des prostrahierten Verlaufs relativ gut. Freilich ist mit 50%, Rezidiven 
zu rechnen. Vollhardt (Flensburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Foggie, W. E.: A case of diverticulitis with metastatic suppuration. (Ein Fall 
von Diverticulitis mit metastatischer Eiterung.) Larcct Ed. 200, Nr. 26, S. 1857. 1921. 
Bei einer 80jährigen Frau, die unter Erscheinungen einer Hirnblutung mit Hemiplege 
nach 4wöchiger Krankheit zugrunde geht, zeigt die Sektion zahlreiche Divertikel der Flexur. 
sigm., darunter eines mit einer geringen Menge eitrigen Exsudats in der Bauchhöhle. Daneben 
findet sich ein kleiner embolischer Absceß in der rechten Capsula externa und eine Reihe 
ößerer Abscesse in der linken Lunge. Bakteriologische Untersuchung unterblieb. — Verf. 
hrt kurz die englische Literatur über Diverticulitis an, in der sich nur noch ein Fall von mete 
statischen multiplen Leberabscessen bei eitriger Divertjculitis findet. Joseph (Köln). 

Iversen, Tage: Megasigmoideum mit komplizierendem Megarectum bei Er- 
wachsenen. Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 18, S. 272—287 u. Nr. 19, S. 289—293. 
1921. (Dänisch.) 

Mitteilung von 2 operierten Fällen. Der erste, ein 33jähriger Mann, htt eeit frühester 
Kindheit an Obstipation und erkrankte 2 Tage vor Aufnahme an lJleuserscheinungen mit 
plötzlichen Schmerzen und lokalisierter linksseitiger Peritonitis. Die Operation deckte eine 
enorme Erweiterung von Flexur und Rectum auf, so daß Resektion unmöglich war und ein 
Anus gemacht wurde. 2 Tage später Exitus des kollabierten Patienten. Im 2. Fall bandelte 
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es sich um einen 6ljährigen Mann, der 18 Jahre früher wegen eines um 360° gedrehten Vol- 
vulus der Flexur operiert worden war und der davor und danach Perioden völliger Obstipation 
abwechselnd mit ungeheuer massigen Stuhlentleerungen hatte. Auch hier dann unter Kollaps 
plötzliche Schmerzen links und Tleuserscheinungen. Die Operation zeigte gleichen Befund, 
worauf die Darmschlinge vorgelagert und ein Anus angelegt wird. Nach Afterdehnung später 
Verschluß des Anus, Heilung. Iversen schließt sich in der folgenden Besprechung der 
Lenanderschen Entstehungshypothese an. Draudt (Darmstadt). 


Malcolm, John D.: Survival after operation for annular malignant disease of 
the large bowel. (Überleben nach Operation von ringförmigen Tumoren des Dick- 
darms.) Brit. med. journ. Nr. 3146, S. 559. 1921. 

. 1. Fall. 78 Jahre alt. Zirkuläres Carcinom des Querkolons. Kolostomie. Nach 7!/, Jahren 
erst an Metastasen gestorben. Eine Resektion des Tumors war abgelehnt worden. — 2. Fall. 
44 jährige Frau. Mit Reotumoarcinom. Erste Operation: Entfernung des Uterus und Adnexen. 
Zweite Operation, 6 Wochen später: Rectumresektion. Nach 2 Jahren noch rezidivfrei. 

Monnier (Zürich). 

Russell, James I.: Cancer of the large intestine not ineluding the rectum and 
rectosigmoid. (Dickdarmkrebs mit Ausschluß von Rectum und Colon pelvinum.) 
Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 6, S. 755—759. 1921. 

In der chirurgischen Abteilung des Roosevelthospitals wurden von 1915—1920 
47 derartige Fälle aufgenommen, von denen 42 operiert wurden, die übrigen 5 waren 
inoperabel. In demselben Zeitraum wurden insgesamt an der Abteilung 17 527 Opera- 
tionen ausgeführt, 55 davon waren Rectumcarcinome. Das Alter der Patienten schwankte 
zwischen 21 und 78 Jahr. Der jüngste Patient war eine Frau von 21 Jahren, die mit 
einem perforierten Coecumcercinom und diffuser Peritonitis aufgenommen wurde. 
Unter den 47 Patienten befanden sich 24 Männer und 23 Frauen. In der überwiegenden 
Mehrzahl führten Anfälle von Schmerzen und Verstopfung den Kranken zum Arzt, 
die durchschnittlich schon ein halbes Jahr bestanden. Es wird darauf hingewiesen, 
daß durch Ausnutzung unserer modernen diagnostischen Hilfsmittel sich doch eine 
raschere Diagnosenstellung ermöglichen lassen müßte. Manche Patienten litten schon 
zwei Jahre an ihren Symptomen, ehe sie in Hospitalbehandlung kamen. Caecumtumoren 
können eine beträchtliche Größe erreichen, ehe sie Verstopfungssymptome auslösen. 
In 36 bzw. 30 Fällen waren Schmerzen und Obstipation das Hauptsymptom, Aufstoßen, 
Gewichtsverlust wurde in je 17 Fällen konstatiert, makroskopisch sichtbare Darm- 
blutungen zwölfmal. Die Palpation deckte einen fühlbaren Tumor nur in der Hälfte 
der Fälle auf, die Röntgenaufnahmen klärten die Sachlage in den 18 Fällen, bei denen 
sie angewandt wurden. Siebenmal mußte im akuten Ileus eingegriffen werden, dabei 
viermal Exitus im Anschluß an die Operation. Viermal wurde eine Coecalfistel, einmal 
eine Dünndarmfistel angelegt, zweimal wurde bei beweglichen Tumoren die Mikulicz- 
sche Operation ausgeführt. Diese letzten beiden Patienten leben und sind noch gesund, 
jetzt 18 Monate nach der Operation. Weiter wird darauf hingewiesen, daß eine perfo- 
rierte Diverticulitis oft schwierig von einem perforierten Carcinom zu unterscheiden ist. 
Mikroskopisch handelte es sich in allen Fällen um Adenocarcinom, die anschließenden 
Mesenteriallymphdrüsen waren oft geschwollen, ohne mikroskopisch Carcinom zu 
enthalten. Primär reseziert wurden 15 Fälle (3 Todesfälle), 9mal wurde zweizeitig 
vorgegangen (1 Todesfall), 8mal mußte eine Fistel angelegt werden und 6mal gelang 
es, durch Anastomosen die inoperable Geschwulst zu umgehen. Von den Dauerresul- 
taten ist zu berichten, daß zwei Patienten nach 8, je einer nach 6, 3, 2, 1!/, Jahren und 
6 nach 1 Jahre noch am Leben sind. Die Gesamtoperationsmortalität aller Fälle beträgt 
28,7%. Zum Schluß wird vor der einzeitigen Resektion auch bei nur geringem Ileus 
gewarnt und das Mikuliczsche doppelzeitige Verlagerungsverfahren als das weit 
ungefährlichere empfohlen. Ist der Tumor inoperabel, so sollte man, wenn irgend 
möglich, eine Anastomose an Stelle einer Dauerfistel anlegen, da das für den Patienten 
weit angenehmer ist. A. W. Fischer (Frankfurt). 

Norman, N. Philip: A modern method of colonic drainage. (Eine moderne 
Methode der Dickdarmdrainage.) Americ. med. Bd. 27, Nr. 5, S. 248—251. 1921. 

Zahlreiche chronische Erkrankungen sind auf Verdauungsstörungen zurückzuführen. 
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Im besonderen macht Verf. dafür eine Störung des Gleichgewichts zwischen der Tätigkeit 
fäulniserregender und gärungsbildender Bakterien im Dickdarm verantwortlich. Zur Wieder- 
herstellung dieses Gleichgewichts empfiehlt Verf. gute Mundpflege, Verhütung von Mandel- 
und Nasenerkrankungen, eine wenig Eiweißstoffe und viel Kohlenhydrate und Obst ent- 
haltende Diät, Vermeidung von Cascara sagrada als Abführmittel, Abstinenz von Alkohol, 
körperliche Übungen, Verabreichung von Bacillus acidophilus per os, symptomatische Medika- 
mente und autogene Vaccine. Die Hauptsache sind aber hohe Darmspülungen vom After aus 
mit Wasser von 50°, bis der Dickdarm völlig von Faeces entleert ist. Diese Spülungen werden 
8—12 Tage fortgesetzt, worauf eine Lösung von Agar-Agar und Lactose als Nāhrboden für 
die nun folgende Eingießung von Bacillus acidophilus-Kulturen irrigiert wird. Näheres über 
die Menge des erforderlichen Agars und der Bacillenaufschwemmung enthält die Arbeit nicht. 
Kempf (Braunschweig). 

Hill, T. Chittenden: Recent progress in proctology. (Fortschritte auf dem 
Gebiet der Mastdarmerkrankungen.) Boston med. a. surg. journ, Bd. 184, Nr. 24, 
S. 638—643. 1921. 

In Anlehnung an eine Arbeit von Zobel werden die bei anorectalen Erkrankungen vor- 
kommenden Symptome, Schmerzen (selten bei unkomplizierten Hämorrhoiden und oberhalb 
des Anus sitzenden, nicht ulcerierten Carcinomen, charakteristisch für Analfissur), Blutung 
(infolge von Hämorrhoiden, malignen Tumoren, Polypen, Prolaps, Traumen), Pruritus (Der- 
matitis, Parasiten, reflektorisch von anderen Organen ausgelöst, Hautinfektion durch den 
Streptococcus fecalis), Protrusion der Analgegend, Eiter- und Schleimabsonderung, Versto 
Diarrboe besprochen. In der Behandlung der Hämorrhoiden wird die Whiteheadsche 
Operation vollständig verworfen und die Injektion einer 5—10 proz. Lösung von Chinin und 
Urea hydrochlor. (nach Tirrell) empfohlen, auch wird die Methode L. J. Hirsoh manns 
(Catgutligatur der einzelnen Knoten mit nachfolgender Excision) geschildert. Die Häufig- 
keit des Mastdarmprolapses bei Kindern wird von T. Wingate Todd dadurch erklärt, 
daß Blase und Uterus bei der Geburt relativ hoch stehen und bei ihrem späteren Hinabsteigen 
in das Becken einen Druck auf das Rectum ausüben, dem dies Organ wegen der schwach aws- 
geprägten Biegung des kindlichen Kreuzbeins nicht ausweichen kann. Von Turtle wird 
ein Fall akuten Mastdarmprolapses bei einem 26jährigen Mann gelegentlich der Defäkation 
berichtet, der die Excision des Vorfalles nötig machte, Verf. hat einen ähnlichen Fall, der nach 
Alkoholgenuß auftrat mit Erfolg palliativ behandelt. A. D. Bevan und L. Skinner 
haben Fälle von Atresia ani et recti mit Blasen-Mastdarmfistel veröffentlicht. Die Meinungen 
sind geteilt, ob man sich bemühen soll, normale Verhältnisse herzustellen oder sich auf eine 
Kolostomie beschränken soll. Die Prognose ist in jedem Falle infaust. Weiter werden frar- 
zösische Arbeiten über einen glandulären Polypen und über hämorrhagische und eitrige Recto- 
colitis referiert. Letztere Erkrankungen werden streng abgesondert von dysenterischen und 
dysenteriformen Affektionen, da sie ohne Schmerz, Fieber, Schleimabsonderung und ohne 
erhebliche Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens verlaufen. Rektoskopisch findet man 
Kongestion der Schleimhaut und größere und kleinere Blutungen. Die Atiologie ist unklar, 
erfolgversprechende bakteriologische Untersuchungen sind im Gange. Schußwunden de 
Mastdarms haben eine hohe Mortalität wegen der Mitbeteiligung anderer Beckenorgane und der 
Gefahr der Zellgewebsentzündung. Dringend zu empfehlen ist in solchen Fällen die K.olostomie. 


Kempf (Braunschweig). 
Pankreas: 


Kraus, Erik Johannes: Pankreas und Hypophyse. (Eine tierexperimentelle 
Studie.) (Pathol.-anat. Inst., Dtsch. Univ. Prag.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. 
Pathol. Bd. 68, H. 2, S. 258—277. 1921. 

Verf. hat die Beobachtung gemacht, daß bei Diabetes mellitus jüngerer Menschen 
typische Veränderungen in der Hypophyse vorhanden sind. Diese Beobachtung hat 
- er in einer in Virchows Archiv 228 erscheinenden Arbeit niedergelegt. Um Tierexpen- 
mentell diese Veränderungen womöglich zu erzeugen, exstirpierte Verf. Katzen ganz 
oder teilweise das Pankreas, um auf diese Weise einen Pankreasdiabetes herbeizuführen, 
da es ja zur Zeit keine Methode gibt, willkürlich ein elektives Inselleiden zu erzeugen; 
wobei der Verf. sich voll bewußt ist, daß zwischen einem so erzeugten, plötzlich ein- 
setzenden Diabetes, ganz abgesehen von dem Wegfall des excretorischen Teils der 
Drüse, und dem allmählich auftretenden menschlichen Diabetes ein Unterschied ist. 
Es gelang dem Verf., in der Hypophyse Veränderungen hervorzurufen, die denen in der 
menschlichen Hypophyse gefundenen entsprechen, und die hauptsächlich in einem 


Schwund der eosinophilen Zellen und Gewichtsabnahme der Hypophyse bestehen. 
Die charakteristischen Befunde bei Mensch und Tier, namentlich aber die im Experiment 





wiederholt gemachte Beobachtung, daß mit zunehmendem Defekt des Pankreas bzw. des 
Inselapparates auch die Schwere der Veränderungen am eosinophilen Zellapparat der Hypo- 
physe zunimmt, beweisen die Beteiligung der eosinophilen Zellen am Zuckerstoffwechsel und 
deren Abhängigkeit vom Inselapparat des Pankreas. Die atrophischen Veränderungen im 
Zwischen- und Hinterlappen der Katzenhypophyse nach Pankreasexstirpation hängen wohl 
gleichfalls mit der Störung der Pankreasfunktion zusammen. — Die Schilddrüse reagiert auf 
den Ausfall der Pankreasfunktion in der ersten Zeit nach der Operation mit gesteigerter Tätig- 
keit, was aus der Gewichtszunahme und dem histologischen Bilde mit Sicherheit hervorgeht. 
Später tritt jedoch in den meisten Fällen ein gewisser Grad von Atrophie ein, wie wir ihn bei 
rapid verfallenden Tieren in den meisten Organen beobachten können. Die Annahme von 
Eppinger, Falta und Eudinger, daß durch Wegfall der Hemmung von seiten des Pan- 
kreas die Schilddrüse im erhöhten Maße funktioniere, trifft daher — wenigstens bei der Katze — 
für die erste Zeit zu. — In der Nebenniere schwindet das Lipoid der Rinde und die Chromaffinität 
der Marksubstanz. — Zeichen von Hyperfunktion in den Nebennieren, wie sie nach Eppinger, 
Falta und Rudinger durch Fortfall der vom Pankreas ausgehenden Hemmung zu erwarten 
gewesen wären, konnten nicht beobachtet werden. — In den Keimdrüsen der männlichen Tiere 
wurde in einzelnen Fällen Atrophie der Hodenkanälchen mit Einstellung der Spermatogenese 
und in den meisten Fällen regressive Veränderungen an den Kernen der Zwischenzellen be- 
obachtet; bei weiblichen Tieren in einzelnen Fällen Größenabnahme der Zwischenzellen. — 
Atrophische Veränderungen finden wir auch in der Zirbeldrüse. — Am wenigsten in Mit- 
leidenschaft gezogen erscheinen die Epithelkörperchen. von Tappeiner (Greifswald). 


Harnorgane: 
Petillo, Diomede: The treatment of bilharziasis of the bladder. (Die Behand- 
lung der Blasenbilharziasis). Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32. Nr. 4, S. 287—290. 


1921. 

Verf. hat einen Fall von Bilharziasis beobachtet und geheilt, welche er mit Recht als 
„die tragischste und entmutigendste Erkrankung des Urogenitalapparates“ nennt, da sämtliche 
Organe dabei befallen werden können. Es handelte sich um einen in Nordafrika infizierten Ita- 
liener. Dessen Klagen bestanden in tropfenweiser, terminaler Hämaturie und schwachen 
Erektionen und Ejaculatio praecox. Die Cystoskopie ergab neben allgemeiner Hyperämie 
stachelbeerförmige Tumoren in der Nähe der rechten Uretermündung und wurden sie durch 
Fulguration entfernt; daneben fanden sich zahlreiche gelbliche Granulationen. Die Erklärung 
für die Impotenz wurde durch die Urethroskopie gegeben, welche den Samenhügel und die 
hintere Harnröhre entzündet und mit Granulationen bedeckt zeigte. Intramuskuläre Injek- 
tionen von Ac. carbolic. waren ergebnislos; dagegen brachtendievon Christopherson empfoh- 
lenen intravenösen Injektionen von Antimon. tartar. die Eier zum Verschwinden aus dem 
Urine. Die noch recht spärlichen cystoskopischen Bilder bei Bilharziasis werden in der Arbeit 
um zwei vermehrt. E. Pfister (Dresden)., 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

Hartmann, Henri: Technique de l’hystörectomie p6rinsale’pour cancer du col 
de Putörus. (Technik der Totalexstirpation der krebskranken Gebärmutter vom 
Damm aus.) Gynecol. et obstetr. Bd. 3, Nr. 5, S. 350—357. 1921. 

Verf. bespricht die verschiedenen Operationsmethoden zur Entfernung des Uterus 
bei Collumcarcinom duroh den paravaginalen Schnitt nach Schuchardt - Schauta, 
durch den transversalen Dammschnitt nach Zuckerkandl und geht unter Hinweis 
auf mehrere Abbildungen des näheren ein auf die Operationsmethode von Cun&o 
und Pirot: Lumbalanästhesie. Ein bogenförmiger Schnitt quer über die Dammgegend 
laufend, eröffnet unter sorgfältiger Schonung des Rectums beiderseits das Cavum 
ischio-rectale bis zur Umschlagsfalte des Bauchfells im Douglas. Durchtrennung des 
hinteren Scheidengewölbes in der Linie der hinteren Commissur, daran anschließend 
zirkuläre Umschneidung des stumpf mit dem Finger ringsum frei gemachten Scheiden- 
rohres. Dieses wird mit einigen Nähten verschlossen, deren Fadenenden zum Hervor- 
ziehen lang gelassen werden. Durch kräftigen Zug nach unten bekommt man die para- 
vaginalen Arterien zu Gesicht, die sorgfältig gefaßt und unterbunden werden. Nach 
stumpfer Abdrängung und Hochheben der Blase treten unter weiterem Hervorziehen 
des Scheidenrohres die Äste der Art. uterina zutage, die gleich gefaßt und unterbunden 
werden. Danach werden die Ligg. sacro-uterina, möglichst weit ab vom Uterus, aber 
das Rectum sicher vermeidend, durchtrennt, weiterhin die Ligg. rotunda und zuletzt 
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die’Adnexe. "Nach Entfernung des Uterus wird das Peritoneum des Douglas geschlossen 
und die Operation durch Vernähung der Scheidenwunde und des Dammschnitts be- 
endet. Schenk (Charlottenburg). 


Untere Glledmaten: ER 


Daujarier, Ch.: Technique opératoire du vissage du col fémoral dans les frac- 
tures récentes. (Operative Technik der Verschraubung bei frischen Szhenkelhbals- 
brüchen.) Presse med. Jg. 29, Nr. 43, 8. 421—1421. 1921. 

Dujarier beschreibt au -führlich die sehr komplizierte Apparatetechnik, die er 
sich an der Hand von 18 operierten Schenkelhalsbrüchen ausgebildet hat und die im 
wesentlichen eine Modifikation des Delbetschen Ver ahrens darstellt. D. operiert 
im Röntgenzimmer auf einem Durchleuchtungs isch, auf dem der Patient unverrückbar 
fixiert werden kann durch ein ganzes System von Zapfen und Haltern, die zum Teil 
auf Schienen laufen. Nach genauer Adaptation de Fragmente wird der Delbetsche 
Apparat angebracht, der im wesentlichen ein unverrückbar einstellbares Stativsystem 
darstellt, durch welches in einer Art Flintenlauf nach querer Incision über dem Tro- 
chanter die Schraube durch Trochanter und Kopf eingebohrt wird. Der Eingriff wird 
in Lumbalanästhesie mit Stovain ausgeführt. Röntgenbild :r zeigen, daß in allen Fällen 
die ursprünglich gute Stellung sich allmählich im Sinne einer geringen Coxa vars 
umändert. Das funktioneie Resultat ist fast durchgehends sehr gut. Draudt. 

Whitman, Royal: The reconstruction operation for ununited fracture of the 
neck of the femur. (Knochenplastik — Wiederherstellungsoperation — bei Pseudo- 
arthrose des Femurhalses.) Surg., gynecol. a. obst=tr. Bd. 32, Nr. 6, S. 479 bis 
486. 1921. 

Unter günstigen Bedingungen führten Bolzung und Fixierung in Abduktion den 
Schenkelhalsbruch fast stets zur Heilung. Tritt unter ungünstigen Bedingungen die 
Heilung nicht ein, oder wurde der Schenkelhalsbruch nicht oder ungenügend behandelt, 
so empfiehlt Verf. eine Knochenplastik, die er „Rekonstruktionsoperation‘“ nannte, 
da sie die normale Furm des Schenkelhalses wiederherzustellen versucht: Schnitt von 
der Form eines halben U, der einen Zoll hinter der Spina anterior superior beginnt, 
nach unten verläuft, in einer Höhe 3 Zoll unter der Spitze des Trochanter major nach 
hinten umbiegt, den Femur kreuzt und einige Zoll hinter dem Femur endet. Zwischa 
Glutaeus medius und Tensor fasciae latae eindringen auf die Gelenkkapsel, die geöffne 
wird. Der abgebrochene Femurkopf wird entfernt. Der Trochanter major wird n 
einer schräg verlaufenden Fläche am Ansatz des Glutaeus minimus mit allen Muskd 
infektionen abgemeißelt und nach oben geschlagen. Aus dem nun vorliegenden Teil ds 
Schaftes wird ein Schenkelhals und Kopf modelliert. Der Kopf wird in die Pfanne ein- 
geführt, das Bein abduziert, der Trochanter major nach unten geschlagen und nach 
Zurückschiebung des Periostes an der Außenseite des Femur — also unterhalb seine 
früheren Sitzes mit seiner früher nach oben-außen gerichteten Fläche rein nach außen 
stehend — durch Nagel, Schraube, Bolzen oder Naht befestigt. Als Beleg werden 
6 Krankengeschichten angefügt. Das Verfahren eignet sich auch als Ersatz der Artho 
desenoperation bei vorgeschrittenen Fällen von Arthritis deformans, für Gelenkplastiken 
bei Ankylose und in gewissen Fällen von Coxa vara. zur Verth (Altona). 
= Nordmann, E.: Über die Behandlung des trophoneurotischen Fußgeschwür 
durch Verlagerung eines sensiblen Hautnerven. (Auguste Viktoria- Kranken, 
Berlin-Schöneberg) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr 21, S. 583—589. 1921. 

Ein Patient litt nach Schußverletzung des Ischiadicus an rezidivierendem Mal perforant 
der Ferse. Ein früherer Versuch einer Nervennaht des Ischiadicus war erfolglos geblieben | 
Es wurde nun der aus dem Plexus lumbalis stammende N. saphenus samt Vena saphens 
gemeinsam im Zusammenhange mit einer dünnen Gewebsplatte freipräpariert und durch einen 
Hautkanal in die Nähe des Geschwürs geleitet. Ungestörter Heilverlauf. Heilung des Geschwüs 


nach ca. 2 Monaten. Die Haut des Fußes wurde elastischer und weicher, die Sensibilität der 
Ferse blieb etwas herabgesetzt. Tollens (Kiel)., 
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genuntersuchung) 368. 

Bureau, Maurice et Octave Mx- 
chand (Typhusspondplitis' 
556. 

Burger, H. (Tonsillektomie 1: 
Thymustod) 246. 

— Thos. O. (Gehirnverktzr 
gen) 233. 

Burian, François (Plastik) 3l 

Burnand, R. (Pneumothon: 
308, 309. 

Busson, B. (Hämorrhagische \: 
ticämie) 161. 

Butler, Edmund (Bluttran®: 
sion) 43. 

Butsch, J. L. and Winifred 4*- 
by (Bluttransfusion) 391. 


Cabot, H. (Niereninfektior' & 

Callmann, Felix (Wolfsrack:: 
plastik) 381. 

Calvé, Jacques (Coxa plana) 5® 

Cameron, Angus L. (Wans: 
lipom) 173. 

Campell, R. (Mesenterial- =: 
Netzcysten) 54. 

Camus, L. et E. Gley (Prosi 
n Glandulae vesiculare:! 


Canciulesco M. s. Baculescı. \ 
563. 

Cardarelli, Antonio (Nierentuk: 
kulose) 477, (Parotissark 
163, 

Carnot, P. et E. Libert (Car 
nom der Papila Vateri) $% 
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a Giovenni (Handcyste) | en Carl (Diurese) 135. 
162. 


Casamajor, Louis (Rückenmarks- 
erschütterung) 181. 

Casl, James T. (Röntgenuntersu- 
chung) 435. 

Cassirer, R. und E. Unger (Ner- 
vendefekte) 302. 

Castro Freire, L. de (Ostitis fi- 
brosa deformans) 421. 

Cauchoix, Albert (Pulsierender 
Exophthalmus) 378. 

Ceccarelli, Galeno (Hernia in- 
guino-superficialis) 119. 

Ceni, Carlo (Schilddrüsenfunk- 
tion) 95. 

Cevolotto (Athernarkose) 431. 

Chachutoff, Sch. (Schienenapp&- 
rat) 366. 

Chaffin, Rafe C. (Klemme zur 
Magen-Darmnaht) 259. 

Chalier, Andre, s. Delore, X. 68. 

— Joseph (Bantische Krank- 
heit) 1385. 

Chand, G. (Pankreasentfernung) 
328. 

nn (Diaphysenfraktur) 

8. 


Chauvenau et M.E. Sorrel (Schen- 
kelhalstuberkulose) 79. 

Chazkelson, B. I. (Geh-Schiene) 
87 


Chiari, O. M. (Ruhr) 54. 

Christophe, L. (Knochentrans- 
plantation) 86. 

Cicconardi, Gaetano (Tuberku- 
lose des Fußes) 352. 

Cignozzi, Oreste (Laparoplastik 
121; (Peritonitis) 120. 

Clairmont, P. und E. Suchanek 
(Lungentuberkulose nach Stru- 
maoperation) 387. 

Cleisz et Vorwilervicz (Hernisa 
diaphragmatica) 254. 

Clogne, René s. Couinaud, Paul 
8l. 

Cohen, Harry (Dünndarmvol- 
nn 401; (Gelenkverletzung 
35 


Cohn, Isidore (Entwickl 
Ellenbogens) 266; (Os 
tum-Dislokation) 268. 

Colaneri s. Grimault 227. 

Cole, W. H. (Femurfraktur) 155. 

Colebrook, Leonard (Aktinomy- 
kose) 281. 

Coley, William B. and Stanley 
T. Fortuine (Meckelsches Di- 
vertikel) 400. 

Collins, A. N. (Peritonitis) 43. 

Colmers, F. (Leberruptur) 198. 

Conti, Luigi (Gelenkhydrope) 148. 

Cooke, G. Carlyle (Frakturbe- 
handlung) 292. 

Cope, Zachary (Bauchverletzung) 
115. 


des 
una- 


rning, H. K. (Zellenneubil- 
dung) 418. 

Corten, M. H. (Gehirnhäman- 
giom) 178. 

Costa, Romulus (Partialsymphy- 
siektomie) 69. 

Coste s. Emile-Weil, P. 562. 

Cotton, Albertus (Fußdeformi- 
täten) 543. 

— Frederic J. (Malleolusfrak- 
tur) 542. 


Couinaud, Paul et René Clogne 
(Puerperale Infektionen) 81. 

Craglietto, Virgilio (Tetanus)501. 

Cramer (Rachitis an Armen und 
Beinen) 336. 

Crampon, P. s. Breton, M. 5. 

Crance, Albert M. (Basedow) 452. 

Crescenzi, Giulio (Appendicitis) 
403, 

Crile, G. W. (Erschöpfung) 274; 
(Gallenblase) 525. 

Cuff, Cyrill H. (Fascia lata-Trans- 
plantation) 545. 

Cullen, Ernest K. (Duodenum- 
divertikel) 401. 

— Glenn E. s. Slyke, Donald 
D. van 219. 

— Thomas S. (Subperitoneales 
Adenomyom) 119. 

Culler, Robert M. (Operationen 
bei alten Leuten) 209. 

Cummins, S. L. (Tetanus) 500. 

Cunningham, John H. (Arthritis 
gonorrhoica) 492. 

— T. Donald s. Aub, Joseph C. 
211. 


Da Costajr., Antonio F. (Radium- 
behandlung) 93. 

Dandy, Walter E. (Hydrocepha- 
lus) 27, 176, 374. 

Darget, Raymond (Ureterka- 
theterismus) 480. 

Darré, H. et J. Dumas (Lympho- 
granulomatosis) 357. 

Davis, Bryon B. (Pyloroplastik 
und Gastroenterostomie) 460. 

— Ł. G. s. Ross, Ellison L. 14. 

Deaver, John B. (Appendicitis) 
402 


— — — and Leon Herman 
(Prostatektomie) 486. 

— — — and Damon B. Pfeif- 
fer (Perforation des Magen- 
und Duodenalgeschwürs) 318. 

Debrunner, H. (Fußabdrücke) 


Deist, H. (Pleuritische Adhäsion) 
38. 

— Hellmuth (Unfallhysterie) 
175 


Delbet (Halsmarkverletzung) 
105; (Zungencarcinom) 102. 
Delötrez, A. (Hysterektomie) 69, 
Delmas, Paul (Bluttransfusion) 
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Delore, X. et André Chalier 
(Epididymektomie) 68. 

Delorme s. Vaquez 455. 

Demel, Rudolf (Duragefäße) 93. 

Denyer, S. E. (Tetanus) 501. 

Deschamps P.-N. s. Lemierre, A. 
213. 

Descomps, Pierre (Appendekto- 
mie) 524; (Appendicitis) 467. 

Destot, E. (Handwurzel) 414. 

Deusch, Gustav (Myxödem) 34. 

Deutsch, Hugo (Hautulcus) 434, 

Deutschländer (Spina bifida oc- 
culta) 301. 

Dewes, Hans (Magengeschwür) 
196. 

Diemer, Theo (Lymphosarkoleu- 
kämie) 358. 

Diez,Salvatore (Hautnarben) 427; 
(Trauma und Geschwüste) 8. 

Diggle, Holt (Larynxcarcinom) 
111 


Dignan, Howard H. (Femurfrak- 
tur) 343. 

Divis, Jiri (Netztorsion) 394. 

Doenicke, Alfred (Hermaphrodi- 
tismus) 488. 

Dolganoff, W. N. (Retina-Abla- 
tio) 378. 

Don, Alexander (Ventrofixation) 

71. 


Douglas, Beverly (Oberflächen. 
größe von Wunden) 551. 

Drehmann, Gustav (Patellaluxa- 
tion) 156. 

Dub, Leo (Bubo) 145. 

Dubourg, Ed. s. Dupérié, R. 
265. 
Dubs, J. (Epicondylitis) 412; 
(Gastro- Enterostomie) 396; 
(Peritonitis) 44; (Strumekto- 

mie) 451. 

Düttmann, Gerhard (Chirurgi- 
sche Tuberkulose) 425; 
(Schweinerotlauf und Erysi- 
peloid) 546. 

Dufourt, Andre (Kolloidthera- 
pie) 373. 

Dujarier, Ch. (Schenkelhalsfrak- 
tur) 576. 


544. 
— rg (Adduktorencontractur) | Dumas, J. s. Darre, H. 357. 


2 ’239. 
Dechy s. Quivy 464. 
Dehn v. (Duodenalgeschwür) 321. 


— 0. v. (Röntgenuntersuchung) 
227. 


; (Tuberkulöse Spondyli- | Dunet, Ch. s. Alsmartine, H, 
396. 


8. Berard, E. 476. 
Dupsris, R., Ed. Dubourg et 
F. Guénard (Dolichostenomo- 
lie) 265. 
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Durand, M. (Knochentransplan- 
tation) 498. 

— Rene s. Lefort, Alix 557. 

Duval, Pierre et Henri Béclére 
(Röntgenuntersuchung) 507. 


Eden, T. Watts and F. Lionel 
Provis (Röntgenbehandlung) 
24. 


n, G. H. (Meckelsches 

Divertikel) 465. 

Eiken, Th. (Röntgen- und Ra- 

- diumbehandlung) 437. 

Eisendrath, Daniel N. s. Schultz 
Oscar F. 533. 

Eising, Eugene H. (Verletzungen 
des Kniegelenks) 348. 

Ekstein, Emil (Ulcus cruris) 346. 

Elmslie, R. C. (Charcots Wirbel- 

- säulenerkrankung) 31. 

Eloesser, Leo (Rippentransplan- 
tation) 275. 

Emile-Weil, P. (Typhöse Osteo- 
arthropathie) 422. 

‚ Semelaigne et Coste 
(Lunge: ngangin) 562. 

Engel (Deformitäten bei multi- 
plen Exostosen) 337. 

Engelhard, s. Leri, André 555. 

Engelmann, F. (Symphyseoto- 
mie) 202. 

Engwer (Lupus) 83. 

Eppinger, Hans (Nephritis) 479. 

Erdmann, John F. (Magen- und 
Jejunalgeschwüre) 315. 

Erlacher (Chirurgische 
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Federmann, Adolf (Magenge- 
schwür) 567. 


Fouarge, L. 8. Houdmont, H 
218 


Fedoroff, S. P. (Nephropexie) Fournier (Colonhernie) 120. 
44l; Nephroptose 472; (Nieren- | Fowler, W. Frank (Magensyphi- 


stein) 138. 

Felix, W. (Scharnierhülse) 87. 

Fernändez Martinez, Fidel (Ein- 
geweidedivertikel) 400. 

Fernet et Paul Laurens (Nasen- 
lupus) 97. 

Ferrannini, Luigi (Kümmellsche 
Krankheit) 102. 

Ferraro, Armando (Neuritis des 
Plex. lumbosacralis) 558. 

Feyfer, F. M. G. de (Wurmab- 
soeß) 324 


lis) 396. 

Fox, Charles M. (Empyemdri- 
nage) 551. 

Fracassi, T. (Gastroenterostom:' 
51. 

Fränkel, I. (Caput obstipum: 
303. 

— Kurt (Mammatuberkulos 
und -Carcinom) 308. 

Francois, Jules (Anusverschluß: 
370. 

Franke, Felix (Cholecystektomk' 


Ficacci, Luigi (Nervus ischiadi- | 407; (Epigastrius parasiticas' 


cus-Verletzung) 558. 

Ficker, Martin (Wundinfektion) 
356. 

Fieschi, Davide (Nierenruptur) 
441 


Finck (Femurprothese) 292. 


4; (Hydrocele) 201; (Punktio: 
366. 

— Gg. (Osteogenesis imperfeeta' 
334. 

Fraser, John and J. E. McCartze: 
(Dotter rie) 566. 


— v. (Redression des Pottschen | Freidell, Hugh F. (Intravenö® 


Buckels) 300. 


Injektion) 250. 


Finger, Joachim (Wundbehand- | Friedberger, E. und K. Oxh- 


lung) 224. 
Fink, Franz v. See 


inney, J. M. T 112 
Finney, J T. (Ileus) 194. 
— jr., P. (Geschwülste) 549. | — 


kawa (Injektion in die Carotti; 

210. 
Friedemann, H. 
und Syphilis) 7. 
— U. (Pneumonie) 454. 


(Diphthenti: 


Fischer (Ascaridiasis der Gallen- ' Frisch, Max (Oberkieferwach:- 


wege) 325. 
— A. W. (Hernia pectinea) 311; 
(Prostatahypertrophie) 331. 


Tuber- | — J. (Gehirngeschwulst) 375. 


kulose) 282; (Epiphysendefor- | — Walther (Appendicitis) 197. 


mitäten) 337. 
— Philipp (Quarzlichtbestrah- 
lung) 508. 
— — s. Hamburger, F. 499. 
Espeut, Günther (Eubaryt) 507. 
Eurich, F. W. and J. Phillips 314. 
Evatt, E. J. R. (Scapulaluxation) 
266 


Everebusch, Gustav (Lähmungs- 
deformitäten bei cerebraler 
Hemiplegie) 242. 

Ewing, D. A. (Os naviculare car- 
pi-Luxation) 338, 

Exner, Alfred (Tuberkulose der 
Aponeurosis palmaris) 281. 
Eymer, Heinrich (Sakralanästhe- 

sie) 18. 


(Recurrensläh- 


Falkenheim, Curt (Oesophagus- 
ektasie) 560. 

Fantl, Gustav (Bubo) 69. 

Farr, Robert Emmett (Lokal- 
anästhesie) 504. 

Fasiani, G. M. e E. Pachner 
(Gasödembacillus) 356. 

Faulder, T. Jefferson 
schußverletzung) 550. 


(Ohr- 


Fisher A. G. Timbrell (Fremd- 
körper in Gelenken) 75. 

Flatau, W. S. (Tubenknotung) 69. 

Flechtenmacher jun., Carl (Ure- 
thraruptur) 533. 

Fleischer, Richard (Sehrtsche 
Bauchaortenklemme bei Nach- 
geburtsblutungen) 331. 

Flesch-Thebesius (Mastitis) 307. 

Flint, E. R. (Colon mobile) 259. 

er O. (Cholecystektomie) 

25. 

Förster, Hans (Bubo) 202. 

Fog, J. (Myositis ossificans trau- 
matica) 428. 

Foggie, W. E. (Diverticulitis) 


Fohr, (Klitoris-Carcinom) 74. 

Foley, Frederic E. B. and Trac 
Jackson Putnam (Liquordruc 
und Salzlösunginjektion) 234. 

— Thomas Madden (Statische 
Zustände der unteren Extre- 
mitäten) 339. 

Forni, G. (Gallenblase) 58. 

Forssell, Gösta (Tuberkulose der 
Knochen und Gelenke) 424. 


tum) 445. 

Fritsch (Coecumblähung) 56. 
Froelich, M. 
tion) 79. 
Frosch (Schnellendes Knie) #: 


(Hüftgelenklun- 


Fuchs, H. (Peritoneumtranspbr 


tation) 116. 
— Wilhelm (Hemianopsie) 21. 
Fuld, Joseph E. (Hernia ing: 
inalis) 3ll. 
Funk, Elmer H. 
schwülste) 454. 


Gabriel, W. B. (Analfistel) 3ë 
Gaifami, P. (Sectio caesarea) 4. 
Gallupe, Quimby (Äthernarker 


Gandin S. (Pyopneumotbhorii 


García Mansilla, Sinforiano (L 
gangrän) 445. 

Garin, Giovanni 
rhizomelica) 180. 

Garland, Joseph ( Ancurysma W. 

Garrido-Lestache, J. (Traums ı 
Syphilis) 359. 

Gask, G. E. (Lungen- und Pleur- 
chirurgie) 429. 

Gatch, W. D. (Perniziöse Ani- 
mie) 275. 

Gates, Frederick A. and Peter\ 
Olitsky (Anaerobiose) 546. 


(Spondyks' 


Fortuine, Stanley T. s. Coley, | Gaudlitz, Gerhard (Exarticulst: 


William B. 400. 


sub talo) 544. 


(Lungens 


Gauvain, He 
Tuberkulose) 215. 

Gerlach, Werner (Thymuslym- 
phosarkom) 112. 

Geuder, Heinrich (Röntgenbe- 
handlung) 369. 

Giannettasio, N. (Bauchschuß- 
verletzung) 217. 

Gibson, Alexander (Luxation in 
der Kreuzdarmbeinfuge) 456. 

Giebel, W. (Zirbeldrüsenge- 
schwülste) 28. 

Gilberti, Pietro (Baucherkran- 
kungen) 252. 

Girard, J. s. Massary, E. de 338. 

Girgolaff, S. S. (Gasinfektion) 
280; (Samenleiterligatur bei 
Spontangangrän) 344. 

Glahn, William C. von s. Her- 
man, N. B. 322. 

Glaser, Robert (Gallenstein- 
krankheit) 58. 

Glaß, E. (Angiofibrom im M. ad- 
ductor pollicis) 269. 

Gley, E. s. Camus, L. 264. 

Gobeaux, Z. (Magengeschwür) 
398. 

Gocht (Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose) 282; (Adduktions- 
contractur) 340. 

Göbl, Albin (Ileocöcale Invagina- 
tion) 132. 

Görres, J. (Spondylitis tubercu- 
losa) 30. 

Goetsch, Emil (Hyperthyreoidis- 
mus) 244; (Schilddrüsener- 
krankung) 514. 

Goldberg, E. (Arteriomesenteria- 
ler Ileus) 465. 

Goldspohn, A. (Perineumriß) 410. 

Gomoiu, V. (Nervus sympathi- 
cus) 513. 

Gorasch, W. A. (Nierenschußver- 
letzung) 164. 

Gorsch, Rudolph V. (Kümmell- 
sche Krankheit) 29. 

Goulden, E. A. (Ischias) 558. 

Gouldesbrough, Claude (Osteo- 
arthritis der Wirbelsäule) 299. 

Grabisch, Alfons s. Kuznitzky, E. 


247. 
Graetz, H. (Hüftgelenkluxation) 
415. 


Graß, H. (Friedmannsches Tu- 
berkulin) 215; (Pneumothorax) 
183. , 

Greco, Francesco (Catgut- und 
Nähfadenpräparation) 362. 
Greenberg, J. (R. (Tuberkulöse) 

Salpingitis) 146; 334. 

Greenough, Robert B. (Röntgen- 
und Radiumbehandlung) 554. 

Griep, Karl (Perityphlitischer 
Absceß) 403. 

Griessmann, Bruno (Halsfistel) 
108. 


(Chirurgische | 


| 
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Grimault et Colaneri (Röntgen- 
untersuchung) 227. 

Groedel, Franz M. (Röntgenbe- 
handlung) 553. 

Groß, H. (Magengeschwür) 569. 

Gross, S. Sidney (Nervus trige- 
minus-Neuralgie) 557. 

Großmann, E. (Meningitis serosa) 
382. 

Grysez, V. s. Breton, M. 5. 

Guénard, F. s. Duperie, R. 265. 

Guenaux (Magengeschwür) 124. 

Guibal, P. (Lumbalanästhesie) 
223. 

Guisez, J. (Radiumbehandlung) 
229; (Fremdkörper des Oeso- 
phagus) 247. 

— Jean (Lokalanästhetikum) 
222. 

Gulbransen, R. s. Browning, C. 
H. 224. 

Guleke (Wirbelkrankheit) 105. 

Gundermann, Wilhelm (Luftem- 
bolie) 309. 

Guradze (Fußdeformitäten) 350. 

Gurd, Fraser B. (Pferdeserum) 
417. 

Gutierrez, Alberto (Haematome- 
tra) 146. 

Guttmann, R.-A. s. Berge, An- 
dré 61. 

Guyot, J. et 
(Schock) 497. 

Gwathmey, James T. (Anästhe- 
sie) 430. 

Gwerder, J. (Entspannungspneu- 
mothorax) 308. 

— -Pedoja, D. J. (Pneumotho- 
rax) 516. 


Haberer (Wirbelsäulentuberku- 
lose) 449. 

—, H. (Magenresektion nach Bill- 
roth) 459. 

Haberland, H. F. O. (Konstitu- 
tionelle Disposition zu chirur- 
gischen Krankheiten) 210. 

Habich, Carl (Beckenlymphan- 
gitis) 566. 

Hagemann (Wundbehandlung) 
169. 

Hagenbach, Ernst (Lokalanäs- 
thesie) 290. 

Hagenbuch, Martha (Strumitis) 
387. 

Hagentorn, J. E. (Caput obsti- 
pum) 384; (Gesäß-Fremdkör- 
perentfernung) 456. 

Hahn, Otto (Universal-Röntgen- 
tisch) 226. 

Hall-Edwards, John F. (Gastro- 
ptose) 314. 

Hamant, A. (Appendicitis) 577; 
(Stickstoffoxydulnarkose) 15. 

Hamburger, F. und Ph. Erlacher 
(Knochencaries) 499. 


G. Jeanneney 


Hammerschmidt, Johann und 
Bruno Ludovici (Botryomy- 
kose) 161. 

Hanauer (Carcinomsterblichkeit) 


548. 

Handorf s. Amersbach 42. 

Hanns, Alfred (Magengeschwür) 
398. 

Hanrahan jr., Edward M. (Rhi- 
nophyma) 97. 

Harnsberger, Stephen (Fraktu- 
ren) 85. 

Harraß, P. (Chirurgische Tuber- 
kulose) 426; (Heliotherapie) 23. 

Harrenstein, R. J. (Spondylitis 
tuberculosa) 104. 

Harrigan, Anthony H. (Linitis 
plastica) 460. 

Hart (Sterilisation der Injek- 
tionsspritzen) 363. 

Hartleib, Heinrich (Chloräthyl- 
rausch) 360. 

— — und Arnold Lauche (No- 
tomelia thoracica posterior) 
239. 

Hartmann, Henri (Prolaps der 
Geschlechtsorgane) 204; (Ute- 
ruscarcinom) 575. 

— M. H. (Röntgenbehandlung) 
172. 


i Hartog, Carl (Adnexkrankheit) 
203 


Harvier, P. (Lymphosarkom der 
Thymus) 245. 


| Haslinger, Koloman (Lymphan- 


gioma cysticum scroti) 489. 
Hass, Julius (Tuberkulöse Spon- 
dylitis) 300. 
Hastings, Somerville (Oesopha- 
gusfremdkörper) 560. 
Hauke, Hugo (Milzruptur) 133. 
Haumann, W. (Beckenluxation) 
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Haupt und Pinoff (Röntgentie- 
fenbehandlung) 172. 

— Walther (Puerperale Diph- 
therie) 535. 

Hayes, Maurice R. J. (Wirbel- 
säule) 447. 

Hays, Harold, Arthur Palmer 
and Thomas S. Winslow (Ton- 
sillenerkrankungen) 382. 

Head, Henry (Aphasie) 371, 508. 

Hedri, Andreas (Behandlung der 
osteomyelitischen Knochen- 
höhlen) 285. i 

Heermann (Tonsillektomie) 238. 

Heidenhain L., (Nervus peroneus 
Lähmung) 496. 

Heile (Pylorospasmus) 194. 

Heinemann (Leukoplakie) 555; 
(Mundhöhlentuberkulose) 101. 

Hellendall, Hugo (Wundinfek- 
tion) 433. 

Heller, Isaac M. (Peritonsillar- 
absceß) 238. 


Hellström, Nils (Meningitis) 373. 
Hellwig, Alexander (Atemläh- 
mung in der Narkose) 290. 
Helweg, Johannes (Ischias) 449. 
Hempel, Erich (Darmincarcere- 

tion) 458. 

Henderson, Melvin S. (Pseud- 
arthrose) 11. 

Henn, Samuel Chester (Milzex- 
stirpation) 407. 

Henriksen, Paul B. (Nervenge- 
webekultur) 31. 

Henry, Arnold K. (Hypophysen- 
chirurgie) 28. 

— Charles K. P. (Magenperfo- 
ration) 460. 

Herman, Leon s. Deaver, John 
B. 486. 

Herman, N. B. and William C. 
von Glahn (Duodenumcarci- 
nom) 322. 

Hermstein, Alfred (Puerperale 
Sepsis) 332. 

Hernaman-Johnson, Francis 
(Röntgenbehandlung) 92. 

Herring, Herbert T. (Prostata- 
erkrankung) 263. 

Herve, R. (Pneumothorax) 184. 

Hess, E. F. (Vasostomie) 489. 

— Fr. Otto (Pneumothorax) 515. 

—, Leo (Kyphoskoliose) 179. 

Hesse, Erich (Arteria tibialis- 
Ligatur) 455; (Embolie und 
Thrombose der Aorta) 1%. 
(Fetttransplantation) 212; 
(Halsrippe) 242; (Hernie des 
Musculus tibialis anticus) 271; 
(Herzverletzungen) 186; (Ile- 

 itiset Colitis gangraenosa) 129; 
(Magenmyom) 258; (Parotis- 
Speichelfistel) 238; (Pirogoff- 
Amputation des Fußes) 272. 

— — und Wilhelm Schaack (Sa- 
pheno-femorale Anastomose 
bei Varicen) 346; 348. | 

Heuer, George J., George P. 
Pratt und Verne R. Mason 
(Pleuraschußverletzung) 169. 

Hewitt, H.W. (Hautdesinfektion) 
223. 

— James Arthur (Schilddrüsen- 
fütterung bei Ratten) 245. 
Heyd, Chas. Gordon (Schußver- 
letzung der Brust- und Bauch- 

höhle) 286. 

Hildebrand, O. (Neuropathische 
Gelenkerkrankungen) 76. 

— Otto (Arthritisdeformans) 492. 

Hill, Frederick T. (Sinusthrom- 
bose) 510. 

— T. Chittenden (Rectumkrank- 
heiten) 574. 

Hinrichs, Bernhard (Schlatter- 
sche Krankheit) 346. 

Hinterstoisser, Hermann (Vagina 
adenomyom) 409. 
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Hirsch, Emil (Hernia diaphrag- 
matica) 311. 

— F. W. (Äthernarkose) 430. 

— Myron s. Baskerville, Char- 
les 430. 

Hitzrot, James Morley (Radius- 
fraktur) 536. 

— — — and Clay Ray. Murray 
(Radiusfraktur) 536. 

— — — and W. M. Weeden 
(Eitrige Pleuritis) 249. 

Hodge, Edward B. (Empyeme) 
39 


Hodson, Vincent S. (Leberab- 
sceß) 468. 

Höckle, E. (Blasenpapillom) 408. 

Hoessly, H. (Skoliose) 298. 

Hoffmann, E. (Oesophagusatre- 
sie) 182. 

— Erich und Emil Zurhelle 
(Naevus lipomatodes) 410. 

— Jenö (Röntgenuntersuchung) 
652. 

Hofmann, Arthur (Vena pulmo- 
nalis-Verletzung) 249. 

— Hans A. und Fritz Kauff- 
mann (Duodenumdivertikel) 
125. 

— M. (Malum perforans pedis) 
416. 

Hohmann (Rachitis an Armen 
und Beinen) 336. 

— G. (Spätschädigungen des 
Nervus ulnaris) 152. 

— Georg (Pseudarthrose) 266. 

Hohmeier, F. (Appendixinver- 
sion) 56. 

Holfelder, Hans (Röntgentiefen- 
behandlung) 172. 

Holman, J. E. (Appendicitis) 524. 

Holmgren, Gunnar (Gaumenge- 
schwulst) 445. 

Holst, L. v. (Prostatasteine) 263. 

Holyoke, Frank (Gummidrain- 
röhren) 562. 

Hoogveld, W. P. J. (Schnellender 
Finger) 339. 

Horgan, E. J. (Akzessorisches 
Pankreas) 260. 

Hotz, G. (Radiumbehandlung) 
553. 

Houdmont, H. et L. Fouarge 
(Chloroformnarkose) 218. 

Hsien Wu s. Aub, Joseph, C. 211. 

Hubby, Lester Maid (Tonsillekto- 
mie) 237. 

Huber, Eugen (Medianusläh- 
mung) 302. 

Hubmann, Hans (Stereoskopie 
des Röntgenbildes) 367. 

Hübner, A. (Heliotherapie) 369. 

Hültl, Hümer (Tetanie nach 
Strumaoperation) 452. 

Hürzeler, O. (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 197. 

Hueter, C. (Darmcoceidiose) 53. 


Hütten, Fr. von der (Elektrische 
Unfälle) 359; (Hernia cruralx 
und obturatoria) 46. 

Hughes, E. C. (Kiefererkrankun- 
gen) 511. 

— — E. (Leberechinokokku: 
61. 

Huldschinsky (Strahlenbehanl. 
lung) 294. 

Hunziker, Heinr. (Struma) 3. 

Hurst, A. F. (Hirschsprungsch 
0 57. 

N . (Gelenkversteifung 


Be A. s. Bouché, G. 82. 


Jacod, Maurice ( Ohrsarkom) 10ù. 

Jackson, Chevalier (Laryn:- 
stenose) 243; ( Fremdkörper is 
den Luft- und Speisewegen! 
303. 

Jacobaeus, H. C.(Pneumothorax! 
389; (Lungentuberkulose) 562. 

Jacobi, Fritz (Transplantatisı 
von Fascia lata) 444. 

Ichenhäuser, Max (Darmatrex: 
571. 

ae B. H. (Hydrosalpinv: 
332. 


James, W. D. (Radiumbehani- 
lung) 93. 

Jansen, Mark (Hallux valgus. 
rigidus und malleus) 80. 
Japiot, P. (Lendenwirbel) 29 
Jaquerod, M. (Pneumothorar' 

248 


Jaschke, Rud. Th. v. (Retr- 
flexio uteri) 490. 

Jauquet (Wirbelgeschwulst) 1% 

Jean s. Nudard 152. 

— G. (Kniecyste) 495. 

ES G. s. Villar, Re: 


— —  (Trigenimusneuralgie)li 

— — s8. Guyot, J. 

Jehn, W. kun Empye: 
39 

— — und K. Mayer (Thors 
steckschüsse) 286. 

Jelliffe, Smith 3 (Hypothyre«- 
dismus) 245 

Jerusalem, Max (Tuberkulos 
499. 

Jessen, F. (Lungentuberkulo«: 
185. 

Jesser, J. s. Beck, J. Q, 296. 

Imbert, Léon (Pseudarthrosebe- 
handlung) 359. 

Immelmann, Kurt (Platt-Knic- 
fuß) 415. 

Imperatori, Charles J. (Oes 
phagus-Fremdkörper) 37. 
Indelli, Antonio (Verschluß ds 

Schenkelkanals) 253. 
Johansson, Sven (Calcaneu- 
exstirpation) 352. 


ohnson, H. McC. 
untersuchung) 552. 

ohnstone, R. W. and Francis 
J. Browne (Hydronephrose) 
527. 


onas, Ladislaus (Röntgen-Ra- 
diumbehandlung) 507. 

ones, H. Wallace (Bluttrans- 
fusion) 42. 

- Merrit L. s. Smith, Joseph F. 


(Röntgen- 


285. 
oseph, Eugen (Pyelographie) 
262. 


- J. (Melomioplastik) 174. 

srael, J. Gilbert (Bursitis sub- 
deltoidea) 150. 

udd, E. S. (Pankreascyste) 61. 
urasz, A. (Nähfadentisch) 89. 
uvara, E. (Resektion der Tibia) 
271. 

versen, Tage (Megasigmoideum) 
572. 


zar, Guido (Magensyphilis) 463. 
Aaehler, M. (Appendixstumpf) 
466. 


‚ästner, Hermann (Röntgen- 
untersuchung) 89. 

‚ahn, Maurice (Appendicitis- 
mortalität) 323; (Atresia ilei) 
401. 

caiser, Fr. J. (Perirenale Harn- 
cyste) 476. 

‚ambe, Hisanobu and Etsuzo 
Komiya (Bluttransfusion) 250. 

‚anavel, Allen B. (Plastik) 217. 

cane, Evan O’Neill (Selbst- 
appendektomie) 56. 

‚auffmann, Fritz s. 
Hans A. 125. 

‚awamura, I. (Elektropathologi- 
sche Histologie) 84. 

‚az, R. (Blepharoplastik) 429. 

‚ehl (Orbitafraktur) 378. 

celler (Uterusruptur) 202. 

sellogg, Edward Leland and 
William A. Kellogg (Ileus) 522. 

— William A. s. Kellogg, Ed- 
ward Leland 522. 

Cennard, K. Sellers s. Riegel- 
man, John 491. 

Cennedy, J. W. (Handinfektion) 
224 


Hofmann, 


— James C. (Darmfisteln) 467. 

Ceppeler,E. (Nierenblutung) 408. 

Cernan jr. John D. (Mediasti- 
numgeschwulst) 193. 


ey, Ben Witt (Infektion des | 
A 


uges) 297. 
= Aberg, Hans (Nasenstein) 
445. 


K. 


<eysser, Fr. (Strahlenbehand- 
lung) 436; (Vuzinbehandlung) 
2. 


‚eydel, (Blasendivertikel) 
532 
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Kinoshita, M. ES 
schwülste) 38 

Kirwin, Thoman J. (Arthritis 
gonorrhoica) 213. 

Kisch, Eugen (Knochen- und 
Gelenktuberkulose) 6. 

Klein, C. U. v. (Blasen-Vagina- 
fistel) 203; (Tubenschwanger- 
schaft) 409. 

Kleineberg, Hugo (Gallenblase) 
60 


aree (Röntgenuntersuchung) 

93. 

Klose, H. (Struma) 514. 

Klostermann (Magen- und Darm- 
blutungen) 313. 

Klot, B. von (Bauchdecken- 
geschwülste) 571. 

napp; Ludwig (Enteroptose) 


Knox jr., J. H. Mason (Erysipel) 
279. 
Koch (Gasödem) 5; (Herzsteck- 


schüsse) 502. 

— I. (Rachitis) 277. 

Köhl, E. (Zungenstruma) 34. 

König (Freilegung des Fuß- 
gelenkes) 272. 

— Fritz (Chirurgische Tuber- 
kulose) 215. 

— un. E. (Myom) 535. 

Koennecke, W. (Hirn-Dura-De- 
fekt) 370. 

Körte, W. (Kniegelenk-Schuß- 
verletzung) 287. 

Kohler, Albert (Röntgenbehand- 
lung) 507. 

Kolibas, Mijo (Hernia diaphrag- 
matica) 566. 

Komiya, Etsuzo s. Kamb£, Hi- 
sanobu 250. 

Konjetzny, Georg Ernst s. An- 
schütz, Willi 460. 

Kontschalowski, M. und A.Aisen- 
stein (Kardiospasmus) 256. 

Koopmann, Hans (Gasödem) 279. 

— J. (Blut im Faeces) 197. 

Kopp, Josef (Radiumbehand- 
lung) 92. 

Kornew, P. G. (Spondylitis tu- 
berculosa) 103. 

Kortzeborn (Quadricepscontrac- 


tur) 540. 
Kraft,Friedrich(Magengeschwür) 
50 


Kraske (Magengeschwür) 123. 

Kraus, Erik Johannes (Pankreas 
und Hypophyse) 574. 

R. und A. Sordelli (Serumbe- 
handlung bei Diphtherie) 5. 

Krecke, A. (Mastitis) 559. 

Kritzler,Hans(Transport Schwer- 
verletzter) 88. 

Kroh, Fritz (Urethraplastik) 488. 

Kubik, J. (Ganglionanästhesie) 
15. 


Kühl, Walter (Kinn-Schulter- 
Griff bei Narkose) 220. 

Kühnel, Poul (Appendizx- Eosino- 
philie) 54. 

Künne, Bruno (Knocheneiterung) 
360. 


Küttner, Hermann (Oesophagus- 
resektion) 560. 

Kuh, Rudolf (Vorderarmsyn- 
ostose) 267. 

Kuhn, Orta Edward (Apparat 
für aseptische Vaginalan ter- 
suchung) 226. 


Kulenkampff, D. (Chirurgie) 354. 

Kuprijanoff, P. A. (Colon trans- 
versum) 128; (Schädelbasis) 
439. 


Kurtzahn (Röntgenbehandlung) 
437. 

Kusnetzowski, N. J. (Fettembo- 
lie) 114. 

Kuznitzky, E. und Alfons Gra- 
bisch (Fibrosarkom der Brust) 
247. 


Laborde,Simon (Radiumbehand- 
lung) 553. 

Lacroix, Paul G. (Osteomyelitis 
des Femur) 494. 

Ladebeck, Hermann (Pneumo- 
thorax) 184. 

Lämpe, Rudolf (Arthritis) 148. 

Läwen, A. (Peritonitis) 457; 
(Thorakoplastik) 454. 

Laignel-Lavastine et Alajoua- 
nine( Leuchtgasvergiftung)428. 

Lake, Norman C. (Verletzung)85. 

Lamprianidès, Constantin P. 
(Uterustuberkulose) 203. 

Landolt, M. (Deycke-Muchsche 
Partialantigene) 547; (Spon- 
tanpneumothorax) 183. 

Landow (Hernia retroperitonealis 
anterior) 311. 

Landsteiner, Karl (Isoaggluti- 
nation) 192. 

Lange (Oberkieferoyste) 446. 

— F.(Coxa vara und Coxa valga) 
342; (Sehnentransplantation) 
335. 

— Fritz (Adductoren-Coxa val- 
ga) 494; (Skoliose) 298. 

— — und Peter Pitzen (Femur- 
Anatomie) 540. 

— W. A. (Oesophaguscarcinom) 
113. 

Langeron, L. s. Santy, P. 16. 

Langle s. Lesné, Ed. 213 

Langley, George J. Craii 
denomatosis) 108. 

Laquerrière, A. (Strahlenbehand- 
lung) 368. 

Larson, John A. (Hypophyse 
und Schilddrüse) 236. 

Lasserre s. Rocher, H.-L. 21. - 

— Charles s. Rocher, H. L. 78. 


Latteri, F.S. 
coccus) 390. 

Lauche, Arnold s. Hartleib, Hein- 
rich 239. 

Laura, Teodoro F. (Leberabeceß) 
60. 


(Lungenechino- 


Laurens, Paul s. Fernet 97. 
Leconte s. Vaquez 279. 
Ledderhose, G. (Wirbelsäule)179. 
Lefort, Alix et René Durand 
(Geschwulst einer Rücken- 
markswurzel) 557. 

Le Fur, René (Massage der Pro- 
stata) 264; a rner 
suchung) 135 

Lehmann, S Walter (Rückenmarks- 
wurzeln) 512. 

Lehnerdt (Rachitis) 276. 

Leichsenring (Antrotomie) 99. 

Lemierre, A. et P.-N. Deschamps 
(Gonarthritis) 213. 

Lemoine, P. et G. Valois: (Lei- 
tungsanästhesie des N. infra- 
orbitalis) 222. 

Lemon, W. S. (Lungenabsceß)40. 

Lenormant, Ch. (Knochengelenk- 
tuberkulose) 149. 

Lerche, William (Mediastinale 
Eiterung) 193. 

Léri, Andre et Engelhard (Kreuz- 
wirbel-Lumbalisation) 558. 
Leroux, Roger s. Roussy, Gus- 

tave 358. 

Lesné, Ed. et Langle (Ostéop- 
sathyrosis) 213. 

Letulle, Maurice et Louis Vinay 
(Aberrierendes Pankreas) 260. 

Levin, A. L. (Gastroduodenal- 
katheter) 226. 

Levy, Ernst (Ileumatresie) 258. 

Lévy-du Pan (Wundbehandlung) 
216. 

— -Solal Edmond (Streptokok- 
ken-Puerperalsepsis) 333. 

Lewald, Leon T. (Linitis plastica) 
395. 

Lewis, Dean (Duodenaldivertikel) 
53 


— Robert M. (Carcinom der 
Papilla Vateri) 404. 

Lexer, Erich (Arthrodesenopera- 
tion) 77. 

Alfred (Röntgenuntersu- 


handlung des Zentralnerven- 
systems) 240. 
Libert, E. s. Carnot, P. 464. 
Lichtenberg, A. v.: (Uretero- 
pyeloanastomose) 482. 
Lieber, Karl s. Behne, Kurt 250. 
Liebermann von Wahlendorf, 
Adolf Ritter (Retroperitoneale 
e) 393. 
Lindbern ‚ Gustaf 
serosa) 96. 


(Meningitis 
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Lipschütz, B. (Pseudosyphilis 
der weiblichen Geschlechts- 
organe) 489; (Vulvitis) 490. 

Lisser, Hans (Hypophysensekre- 
tion) 554. 

Lissowskajo, S. N. (Nephritis) 
136. 

Loeb, Paul Wilhelm (Adeno- 
cancroid) 9 

Löffler( Adduktorenspasmus) 340. 

Loewy, G.-A.-R. (Magen- und 
Dünndarmgeschwüre) 567. 


Loop, Ross G. (Mesenterialer 
Gefäßverschluß) 520. 

Lorenz, Hans (Duodenalge- 
schwür) 319. 


Losio, Livio (Appendixabsceß) 
127. 

Lossen, Heinz (Mammacarcinom) 
37. 


Lotsch, Fritz (Leber-Echinokok- 
kus) 199; (Strumektomie) 386. 

Lower, W. E. (Strumaoperation) 
451. 

— Na E. (Blasenektopie) 


Ludloff (Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose) 283. 

Ludovici, Bruno s. Hammer- 
schmidt, Johann 161. 

Lüscher (Oesophagusdivertikel) 
181. 

Lumentut, H. F. 
sepeis) 70. 

Lutz, Karl (Magengeschwür) 398. 

Luys, George (Prostatatunne- 
lierung) 68. 

Lynch, Robert C. (Broncho-, 
Oesophago- und Gastroskopie) 
304. 


Lyon, B. B. Vincent (Gallenstein) 
626. 

Lyon, Ernst (Spondylitis typho- 
sa) 103. 


(Puerperal- 


Maas, Hermann (Blutungen in 
die Bauchhöhle) 71. 

Macauley, C. J. (Tetanus) 214. 

Macht, David I. and Wm. Bloom 
(Prostatektomie) 533. 


Macleod, 
suchung) 367 
Maddren, Russel F. (Patella- 

luxation) 345. 

Mader, Alfons (Silber-Adrenalin- 
verbindung) 284. 

Madlener, M.(Oesophagusplastik) 
113; (Tubenknotung) 408. 

Magnus, Georg (Handgang) 410; 
(Kreislauf in Varicen) 271. 

Mainoldi, Pietro s. Armani, Lo- 
dovico 248. 

Malcolm, John D. (Colonge- 
schwülste) 573; (Strangulation 
des Uterus) 534. 

Mallardi, M. (Analdiphtherie) 


357. 
Malmström, V. (Tuberkulose) 
500 


Mandl, Felix (Os multangulum 
Fraktur) 414; (Lungenkompli- 
kationen) 308; (Ulcus pepticum 
jejuni) 521. 

Mannelli (Carcinom) 548. 

Manzella, ie A. eu une 
frischer Verletzungen) 4 

Maragliano, Dario a bei 
Coxitis) 415. 

Marchand, Octave s. 
Maurice 556. 

Marchildon, John W. (Nieren- 
infektion nach Prostatektomie) 
487. 

Maresch, Rudolf (Appendix) 56. 

Marinescu, G. (Harnincontinenz) 
633. 

Marshall, C. Jennings (Aneurys- 
ma) 114. 

— Hermann W. (Myositis ossi- 
ficans traumatica) 428. 

Martin, André (Handwurzelver- 


letzung) 537. 

Martínez Angel, A. (Radius- 
fraktur) 493. 

Martinotti, Leonardo (Augenlid- 
Syringom) 96. 

Masenti, Piero (Lungentuberku- 
lose) 562. 


Mason, Verne R. s. Heuer, Ge- 
orge J. 169. 


(Röntgenunter- 


Bureau, 


MacCardie, W. J. (Ätherdämpfe | Massary, E. de et J. Girard 


bei Laryngoskopie) 289. 
McCartney, J. E. s. 
John 566. 


Fraser, | Matheis, 


(Gliedgangrän) 338. 
Hermann 
hochstand) 412. 


(Scapula- 


McClure, C. W. and L. Reynolds | Mathews, Frank S. (Empyem) 
560. 


(Sphincter pylori) 394. 
McConnell, Adams A. (Röntgen- 
untersuchung) 170. 


Mathias, E. (Gallensteine) 526. 
Mau, C. s. Brandes, M. 415. 


McGlannan, Alexius (Blutdruck) Mauro, Mario (Schußverletzun- 
3 


MacKeith, M. H. (Milzexstirpa- 
tion) 134. 

McKelvey, J. L. (Magen- und 
Duodenalgeschwür) 316. 

McKesson, E. I. (Stickstoffoxy- 
dulnarkose) 503. 


gen) 167. 

Mauss, Theodor (Nervenschuß- 
verletzung) 14; (Rückenmarks- 
verletzung) 106. 

Mayer, A. (Hernia umbilicalis) 
253; (Uteruscarcinom) 73. 

Mayer, K. s. Jehn, W. 286. 
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Mayo, C. H. (Cholecystektomie) ; Mosti, ... (Serumbehand- 
l 


— Os H. (Magen- und Duo- 


ee 49. (Ulcus 
pepticum) 397. 
Melchior, Eduard (Gelenktuber- 
ose) 500 


— — und Hans Rahm (Elek- 
trischer Wundstrom) 432. 
Melnikoff, A. W. (Sinus costo- 

diaphragmaticus) 304. 

Menninger, Karl A. (Röntgen- 
untersuchung) 89. 

Merhaut, Kv£ötoslav (Periappen- 
dikulärer Absceß) 56; (Dia 
physenfraktur) 10. 

Merrill, A. S. (Gehirngeschwulst) 


235. 
Meyer, A. W. (Muskelcontractur) 
86 


— — — und N. Spiegel (Mus- 
kelcontractur) 410. 

— Carl (Peritonitis) 117. 

— Willy (Thoraxchirurgie) 307. 

‚„ Bela v. (Chirurgischer 

Knoten) 551. 

Michaëlsson Erik (Pseudomyx- 
oma peritonei) 45. 

Miesseroff, M. (Aneurysma) 391. 

Miller, Albert H. (Blutdruck bei 
Anästhesie) 503. 

Minet, H. (Elektrodilatator) 
226 


Mittelbach, Hildegard (Desin- 
fektion mit Kupfersalzen) 170. 

Modinog, P. (Spondylose und 
Spondylitis) 299. 

Moller, Poul (Arteria carotis- 
Aneurysma) 518. 

Molnär, Bela jr. (Lungengangrän) 
562 


Mommsen (Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 282. 

— F. (Apparat für Schulter- 
gelenkdefekt) 366. 

Monsarrat, K. W. (Cholecystek- 
tomie) 58. 

Moore, Neil (Multiple Ureteren) 
62 


Moorhead, John J. Unfallchirur- 
gie) 273. 

Moppert, Gustave G. (Magen- 
geschwür und Carcinom) 196. 

Moreau, L. (Brustwandtuber- 
kulose) 559; (Halswirbelfrak- 
tur) 179; Röntgenuntersu- 
chung) 90; (Scapulafraktur) 
149. 

— Laurent (Fersenbeinfraktur) 
158. 

Morris, J. N. (Rundzellensarkom 
des Magens) 32]. 

— Roger S. (Postpneumonisches 
Empyem) 249. 
Morrison, W. W. s. Reynolds, 

R. P. 247. 


ung) 8 

Mott, Frederiek (Neurologie des 
Schocks) 3 

Moutier, C. s. Bergeret. 

Müller (Handprothesen) 365; 
(Sauerbruch-Operation) 366. 

— Armin (Lumbalanästhesie) 
291. 

— Erich (Racbitis) 277. 

— Ernst (Fraktur beider Groß- 
zehensesambeine) 351. 

— Hermine (Gasödem) 280. 

— Paul, F. (Ulcus pepticum) 
315. 

— Walther s. Burckhardt, Hans 
368 


Murard Jean (Lipomatose) 8; 
(Lösung der Schädelnahtver- 
bindung) 285. 

Murray, Clay Ray s. Hitzrot, 
James Morley 536. 

Mutschencacher, Tivadar (Meta- 
tarsophalangealgelenke - Luxa- 
tion) 159. 

Myers, Bernard s. Weber, F. 
Parkes 78. 


Naegeli, Th. (Bauchadhäsionen) 
565; (Pseudarthrose) 11. 

Nageotte, J. (Knochentransplan- 
tation) 498. 
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Nové-Josserand, G. (Chirurgische 
Kinderklinik) 209. 

Nudard et Jean (Fingerphalanx- 
Luxation) 152. 

Nühsmann, Theodor (Sterilisie- 

SPa der Antrotomiewunde) 

Nußbaum, Robert (Hernia dia- 
phragmatica) 46. 

Nuzum, Thomas Walter (Hirsch- 
sprungsche Krankheit) 403. 


©’Conor, John (Varicocele) 489. 
(CElsnitz, de (Blutgefäßreaktion) 
391. 


Oetiker, Anna (Sectio cæsarea 
cervicalis) 332. 

Ogilvie, W. H. and Grant Massie 
(Dupuytrensche Fraktur) 272. 

O’Kelly, W. D. (Psammom der 
Dura mater) 178. 

Olitsky, Peter K. s. Gates, Fre- 
derick A. 546. 

Olivecrona, Herbert (Hallux val- 

160 


gus) 160. 

Ollerenshaw, Robert (Cyste des 
Kniegelenkmeniscus) 207 ; (Ro- 
tationsdislokation des Talus) 


208. 
Olmsted, Ingersoll (Mesocolon- 
hernie) 120. 
itz, E. (Hautnaht) 216. 


Nardi, G. M. (Neurofibromatose) | Oppel, W. A. (Chirurgie) 353. 


358. 

Nassetti, F. (Narbensarkom) 549. 

Naunyn, B. (Gallensteine) 326. 

Neill, jr. William (Radiumbe- 
handlung) 508. 

Nejrotti, G. Mario (Unterkiefer- 
fraktur) 100. 

Arnold (Eitrige Ar- 
thritis) 337. 

Neu, Hans (Streptokokkenabor- 
te) 333. 

Neufeld, Kurt (Gastroptose) 122. 

Neugebauer, Friedrich (Magen- 
geschwür) 50. 

— Gustav (Atresia ani et recti) 
57; (Cholangitis typhosa) 325. 

New, G. B. and P. P. Vinson 
(Laryngo-pharyngeal-Dia- 
phragma) 385. 

Nicolaysen, N. Aars (Multiple 
Mißbildungen) 459. 

Nicolieff, F. (Blasen-Uterus-Va- 
ginafistel) 72. 

Nicory, Clement and S. G. Shat- 
tock (Angiomatosis der Pa- 
rotis) 382. 

Nicotra, A. (Karpalluxation) 268. 

Nikolaus, K. (Hernia incarcerata) 
311. 

Niosi, F. (lleus) 458. 

Nordmann, E. (Fußulcus) 576. 

Norman, N. Philip (Colondrai- 
nage) 573. 








Oppenheimer, Rudolf (Prostata- 
hypertrophie) 484. 
Orbaan, C. (Röntgenbehandlung) 
3 


553. 
O’Reilly, Archer (Rückenschmer- 


zen) 449. 

Orlowski, Witold (Bauchge- 
schwülste) 564. 

Orr, H. Winnett (Frakturbehand- 
lung) 85. 


Orsi, Giovanni (Vaccinebehand- 
lung bei Eiterung) 499. 

Oschikawa, K. s. Friedberger, E. 
210. 

Ostrogorski, P. (Amputation nach 
Gritti) 428. 

Oudard (Magen- und Duodenal- 
geschwür) 521. 


Pachner, E. s. Fasiani, G. M. 356. 

Page, H. M. (Prostatectomia 
suprapubica) 484. 

Paisseau, G. (Leberamöben) 199. 

Pallasse, E. (Pneumonie) 111. 

Palmer, Arthur s. Hays, Harold 


382. 

— Dudley White (Duodenal- 
geschwür) 320; (Femurluxa- 
tion) 538. 


Palugyay, Josef (Röntgenunter- 
suchung) 90. 

Pamperl, Robert (Postoperative 
Tetanie) 36. 


Pancoast, Henry K. s. Pender- Pincsohn, Arthur (Oesophagus- 


grass, Eugene P. 322. 
Papin, Felix s. Bégouin, P. 147. 
Parhon, C.-J. et Alice Stocker 

(Basedow) 34. 

Parhon, C. L, A. Stocker et 
Alice Stocker (Akromegalie) 
236. 

Parlavecchio, Gaetano (Magen- 
darmerkrankungen) 255. 

Parmenter, Frederick J. (Cysten- 
niere) 479. 

Parturier, Gaston et Vasselle 
(Duodenum) 52. 

Pasini, Umberto (Halsrippe) 110. 

Paszkiewicz, Ludwik (Seröse 
Höhlen) 563. 

Patel, Maurice ( Bauchhernie) 121. 

Paterson, D. H. (Oesophagus- 
ektasie) 560. 

Pauchet, Victor (Magencarcinom) 


463. 
Pechány, Albin (Halslymphom) 
109. 


Peck, Charles H. (Passagestörung 
des Colon) 324. 

Péhu (Pylorusstenose) 312. 

Peiper, Herbert (Okkulte Blu- 
tung) 319. 

Pendergrass, Eugene P. and 
Henry K. Pancoast (Adeno- 
carcinom des Magens) 322. 

Pendred, B. F. (Extension) 366. 

Penfield, Wilder G. (Ureter) 330. 

Perkins, Charles Winfield (Rönt- 
genuntersuchung) 228. 

— Percy A. (Mamma am Ge- 
säß) 116. 

Perthes (Daumenplastik) 269. 

Peters, W. (Nierenblutung) 408. 
(Penistuberkulose) 68. 

Petersen, O. W. von (Follculitis 
ex inanitione) 355. 

Petillo, Diomede (Blasenbil- 
harziasis) 575. 

Petit-Dutaillis, P. (Röntgen- und 
Radiumbehandlung) 24. 

Peyrot, J. (Rectumverletzung) 
406 


Peyser, Fritz (Röntgenbehand- 
lung) 21. 

Pfeiffer, Damon B. s. 
John B. 318. 

Phemister, D. B. (Epiphysen- 
erkrankung des Femurkopfes) 
205. 

Philipps, J. s. Eurich, F. W. 314. 

Picard, Edwin (Oesophagus-Tra- 
chealfistel) 37. 

Pichler, Karl (Erkrankung der 
Hände) 268. 

Pighini Giacomo (Struma) 33. 

Pignatti, Augusto (Cylindrom der 
Glandula submaxillaris) 447. 

Pinard, Marcel (Multiple Exo- 
stose) 7. 


Deaver, 
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stenose) 182. 
Pincus Walter (Carcinom) 163. 
Pinoff s. Haupt 172. 
Pitzen, Peter s. Lange, Fritz 540. 
Platt, Harry (Bloßlegung ver- 
letzter Nerven) 181. 
Plenz, P. G. (Colonprolaps) 260. 
(Wirbel-Osteomyelitis) 29. 


Plum, Aage (Larynxpapillome) 
451. 


Pólya, E. (Pankreas-Peritheliom) 
261; (Harnretention) 487. 
Pool, Eugene H. (Perikardio- 
tomie) 114. 

Polettini, Bruno (Bindegewebs- 
transplantation) 498. 

Pollet (Ureterdilatation) 531. 

Popoff, N. (Luftkontusionswir- 
kung auf das Ohr) 379. 

Portmann, Georges (Ohrschuß- 
verletzung) 168. 

Potherat (Magengeschwür) 125. 

Potthoff, Paul (Bakterien) 421. 

Pousson, Alf. (Prostatahyper- 
trophie) 65. 

Power, H. D’Arcy (Röntgen- 
untersuchung) 89. 

Prat, Dominique (Lungencyste) 
390. 

Pratt, George P. s. 
George J. 169. 

Preusse, Otto (Zungenzylindrom) 
101. 

Price, Norman W. (Hornhaut- 
ulcus) 445. 

Prokin, A. D. (Bauchschußver- 
letzung) 218. 

Provinciali, U. (Hirschsprung- 
sche Krankheit) 57. 

Provis, 5 Lionel s. Eden, T. 
Watts 

Pugh, W. T. Gordon (Wirbel- 
caries) 301. 

Pulido Martin, Angel (Nieren- 
operation) 136. 

Punin, B. W. (Aneurysma) 310. 

Puppel, Ernst (Ureter) 262. 

Putnam, Tracy Jackson s. Foley, 
Frederic, E. B. 234. 

Putti, V. (Frakturbehandlung) 
216. 


Heuer, 


u: J. (Symphyseotomie) 


ne et Dechy (Magensyphilis) 
464. 


Badike, R. (Beinprothese) 225; 
(Kraftübertragungsapparat) 
435. 


Raeschke (Hufeisenniere) 63. 

Rahm, Hans s. Melchior, Eduard 
432. 

Rahmann, H. 
537. 


Ramoke, Robert (Malakoplakia 
der Blase) 532. 

Ramond, Felix (Magenkrank- 
heit) 122. 

Ramsay, Robert A. (Pylorus- 
stenose) 47. 
Randenborgh, Amalie van (Meso- 
thoriumbehandlung) 370. 
Ravaut, P. et Scheikevitch (Lym- 
phogranulomatose der Leisten- 
drüsen) 162. 

Raymund, Bernard (Experimen- 
teller Schock) 211. 

Rebel, Hans-Hermann (Lym- 
phom der Pulpa) 382. 

Rebula, Artur (Nervus splan- 
chincus-Anästhesie) 16. 

Reckzeh (Arthritis) 411. 

Reding, M. (Anästhesie) 16. - 

Redwitz, Erich Frhr. v. (Magen- 
geschwür) 122, 256. 

Reel,PhilipJ. (Ovarialgeschwulst) 

72. 


Rehn, Eduard (Elektrophysiolo- 
gie der Muskeln) 356. 

Reichle, R. (Volvulus der Flexura 
sigmoidea )259. 

Reid, Mont R. (Cystico-Chole- 
dochostomie) 59. 

Reinhardt, Ad. (Oxyuriasis und 
Appendicitis) 323. 

Reis, van der (Bakterien im Ma- 
gen) 314. 

Renaud, Maurice et Bergeret 
(Darmdivertikel) 571. 

Renon s. Vaquez 455. 

Renton, J. Mill. (Ischias) 32. 

Reuter, F. (Tonsillektomie) 237. 

Reynöds, Henry (Gonorrhöe) 202. 

Reynolds, L. s. Mc. Clure, C. W. 
394. 

— R. P. and W. W. Morrison 
op emuDD gungen) 


En Charles W. ( 
gopharynxabsceß) 558. 

Richter, J. und J. Amreich (Ty- 
phusperitonitis) 118. 

Riedel, Franz (Unterschenkel- 
gangrän) 415. 

— Gustav (Strahlenbehandlung) 
91. 

Rieder, W. (Böntgentiefenbe- 
handlung) 171. 

Riegelman, John and K. Sellers 
Kennard (Ųterusruptur) 491. 

Riera Vaquer, J. (Röntgenunter- 
suchung) 227. 

Riess, E. (Cergalin) 81. 

Rihmer, B. v. (Wanderniere) 475. 

Ritter, Carl (Empyemfistel) 307. 

B Clive (Pneumothorax) 


Be J. s. Berge, Andre 61. 


(Femurluxation) | Roberte, Charles (Blasenekto- 


pie) 331. 


Roccavilla, Andrea (Herzschuß- 
verletzung) 11; (Spinale Hemi- 
ie) 242 


plegie) 242. 

Rocher, H. L. et Charles Lasserre 
(Ödem der Unterextremität) 
78; (Röntgenuntersuchung) 21. 

Rodano, een (Lungengan- 

z 1 


grän) 4l. 

Roedelius, E. (Magengeschwür) 
570. 

Roeder, C. A. (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 317. 

Roederer, Carle (Pottsche Krank- 
heit) 449. 

Roepke, O. (Lungentuberkulose) 
390 


Rogers, F. T. (Nervus vagus-Re- 
generation) 241. 

Rohde (Diphtheriebacillen) 281. 

— Carl (Bac. dermophilus) 358; 
(Gallenstein) 132. 

Rollier, A. (Heliotherapie) 508. 

Romanzew, N. (Physiographie 
der Gallensteine) 327. 

Romeis, B. (Steinachsche Ver- 
jüngung) 355. 

Rosenberg, Oscar (Pachymenin- 
gitis haemorrhagica) 372. 

Rosenblatt, Joseph s. Stivel- 
mann, Barnett P. 515. 

Rosenkranz, H. A. (Prostatecto- 
mia suprapubica) 485. 

Ross, Ellison L. and L. H. Da- 
vis (Narkose) 14. 

Rost (Gelenkeiterung) 148. 

— Franz (Fieber bei Gelenkei- 
te ) 214. 

Roth, Leon J. (Pyelitis) 262. 

Rott, Otto M. (Sinusthrombose) 
510. 

Roussiel, Marc (Anästhesie) 288. 

Roussy, Gustave et Roger Le- 
roux (Geschwülste) 358. 

Roux, Jacques (Fußschußver- 
letzung) 12. 


— -Borger, J. L. (Kniegelenk- | Sa 


chirurg’e) 156. 

Rowley, A. M. (Struma) 386. 

Rubin, I. C. (Eileiter-Durchgän- 
gigkeit) 535. 

Rubritius, H. (Nephritis) 330. 

Rudberg, Daniel (Radiumbehand- 
lung) 230. 

Rudeloff, Max (Tuberkulose der 
weiblichen Geschlechtsorgane) 
534. 

Rugh, J. Torrance (Pes valgus) 


Alfred (Hypospadie) 


Rupp, Adolf (Pharyngo-oesopha- 
geales Divertikel) 112. 
Kuppe Charles s. Veau, Victor 
380. 


80. 
Rumpel, 
488. 


Rusca, Carlo Lamberto ( Röntgen- 
untersuchung) 21. 
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Russell, James I. (Coloncaroi- 
nom) 573. 

Ruttin, Erich (Arteria carotis- 
Aneurysma) 518. 


a J. ee) 
o Rosario (Kniegelenktu- 


berkulose) 270. 
Sachs, E. er mit Roh- 
mull 


) 3 
Sailer, Th (Parotitis epide- 
mica) 5ll. 
Salinger, Alfred (Rotlaufinfek- 
tion beim Menschen) 279. 
Salomon, R. und J. Voehl (Pro- 
teintherapie) 354. 

Saltzstein, Harry C. s. Ballin, 
Max 217. 

Moser (Bauchkrankheit) 


a Mathilde (Duodenal- 
atresie) 258. 

Samarin, N. (Sakralteratom) 427. 

Samson, J. W. (Pneumothorax) 
184. 

Sändor, Stefän (Epilepsiebehand- 


lung) 510. 

Sands, Irving J. (Epilepsiebe- 
handlung) 175. 

L.R.(Pneumoperitoneum) 
392. 

Santoro, Emanuele (Bauchschuß- 
verletzung) 502. 

Santy, P. (Lumbalanästhesie) 18. 

— — et G. Aigrot (Schenkel- 
halsfraktur) 153. 

— — et L. Langeron (Lumbal- 
anästhesie) 16. 

Saposhkoff, K. (Darmfistel) 252. 


Sauer, Hans (Rachitis tarda). 


355. 

— Valentin (Knorpeltransplan- 
tation) 97. 

Sauerbruch, F. (Chirurgie) 2. 

unders, man Laurance 
(Mastoiditis) 380. 

Savignac, Roger et André Alivi- 
satos (Magengeschwür) 567. 
Sayago, Gumersindo und Juan 

M. Allende (Lungentuberku- 
lose) 40. 
Schaack, W. (Leberoyste) 199; 
(Magengeschwür) 123. 
— Wilhelm s. Hesse, Erich 346, 
348. 
Schaanning, Gustav (Nierentu- 
berkulose) 201. 
Schaedel, Wilhelm (Meniscus- 
verletzung) 157. 
Schäfer, P. (Massenblutungen ins 
Nierenlager) 527. 
Schaefer, R. J. (Gelenkverletzun- 
gen) 167. 
Schärer, Rud. (Kriegsmelanose) 
162. 


Schamoff, W. N. (Bluttransfu- 
sion) 310; (Subcutane Stein- 
bildung) 212. 

Schanz (Hüftgelenkluxatipn) 341. 

a (Albeesche Operation) 


Schede (Körperhaltung und Mus- 
kelrheumatismus) 338. 

Scheel (Krukenberg - Prothese) 
367; (Schlottergelenke und 
Ankylose nach Tuberkulose) 
38 


338. 
Scheele, K. s. Schmieden, V. 174. 
Scheikevitch s. Ravaut, P. 162. 
Schepelmann (Operation ver- 
kürzter Glieder) 337. 
Scherb (Skoliose) 298. 
u Ferd. (Partial-Antigene) 


Sone Károly (Bauch-Kompli- 
kationen) 115. 

Schirmer (Gallensteine) 526. 

Schlagintweit, Felix (Fremdkör- 
per im Ureter) 530. 

nn Fritz (Aneurysma 


und ediastinalgeschwulst) 
193. 

Schlesinger, Arthur (Paronychie) 
152. 

Schmerz, Hermann (Preglsche 
Lösung) 361. 

Schmidt, Ernst O. (Basedow) 
453. 


— Hans R. (Colon-Blasen-Vagi- 
nafistel) 260. 

— L. (Streckung krummer Fin- 
ger) 269. 

Schmieden, V. und K. Scheele 
(Suboccipitalstichb) 174. 

ee Julius (Oesophagus- 

8 


ulcus) 38. 
Schnitzler, J. (Magengeschwür) 
196. 


Schoemaker, J. (Hüftgelenkluxa- 
tion) 341. 

Schönbauer, L. und H. Brunner 
(Wundrandexcision) 363. 

— Leopold (Chirurgische 
berkulose) 422. 

Schöning, Joseph (Hypopharynx- 
divertikel) 387. 

Schottmüller, H. (Abortus) 409. 

Schubert, Alfred (Wachstum) 
419. 

Schultz, Oscar F. and Daniel 
N. Eisendrath (Hodenge- 
schwülste) 533. 

Schulz, O. E. (Sehnenplastik des 
Fußes) 350. 

Schurmeier, Harry L. (Thomas- 
Schiene) 225. 

n Daniel (Knochencyste) 


Schwabe, Ernst s. Unger, Ernst 


Tu- 


466. 
Schwamm, Max (Pes varus) 208. 


Sue Ans. (Colon- Carcinom) 


ee Erich W. (Intraperi- 
toneale Injektion) 520. 

Schwarz, Botho (Retroperitone- 
ales Fibromyxom) 393. 

— Egbert (Speicheldrüsenaktino- 
mykose) 8. 

— N. W. (Perforierende Herz- 
stielverletzung) 309. 

Schweitzer, Bernhard (Eigen- 
bluttransfusion) 456; (Rönt- 
genbehandlung) 173. 

Sebileau, Pierre (Strumaexstir- 
pation) 35. 

Seelig, M. G. (Halsfistel) 111. 

Segagni, Siro (Peritonitis) 117. 

Seilin, Josef (Röntgenuntersu- 
chung) 170. 

Séjournet, P. (Apparat für Hu- 
merusfraktur) 87. 

Seitz, Ernst (Gynäkologische Er- 
krankungen) 409; (Novocain) 
505 


Selig (Handdeformitäten) 338. 

Seligmann, A. (Tetanus nach 
Ohrtrauma) 214. 

Semelaigne s. Emile-Weil, P. 562. 

Semeleder (Prothesen) 292. 

Seuffert, Ernst v. (Strahlenbe- 
handlung) 23. 

Sever, James Warren (Schulter- 
gelenkluxation) 150. 

er Norman (Wirbelfraktur) 


a S. G. s. Nicory, Cle- 
ment 382. 

Shier, R. V. B. (Nachbehand- 
lung Operierter) 417. 

Shipway, F. E. (Insufflation von 
ther) 430. 

Shukoff (Ohrblutung) 99. 

Sicard, J.-A. (Nervus facialis- 
Lähmung) 557. 

Siciliano, L. (Empyem) 182. 

Sieber, Karl (Rachitische Ver- 
krümmungen) 496. 

Siegel, Ernst (Magenvolvulus) 
125 


Sieloff, Wilhelm (Muskeltuber- 
kulose) 424 

Sievers, Roderich (Leitungsan- 
ästhesie) 361. 

Silferskiöld (Quadricepsplastik) 
344 


Simmons, James S., Joseph T. 
Wearn and Oscar B. Williams 
(Diphtherieinfektion) 280. 

Simon, W. V. (Hungerosteopa- 
thie) 248. 

Singer, Gustav (Ulcus pepticum 
jejuni) 51. 

Sippel s. Taeckel 552. 

Sisson, Warren R. and Edwin 
N. Broyles (Hypophysenvor- 
derlappen) 28. 
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Sistrunk, Walter Ellis (Lippen- 
carcinom) 236. 

Sittenfield, M. J. (Röntgenbe- 
handlung) 553. 

Slesinger, E. G. (Unterleibstuber- 
kulose) 394. 

Slocker (Hernia cruralis) 253. 

Slyke, Donald D. van, J. Ha- 
rold Austin and Glenn E. Cul- 
len (Blutveränderungen bei 
Äthernarkose) 219. 

Smeth, Jean de (Nierenbecken- 
stein) 530. 

Smirnoff, A. W. (Femur-Dia- 
physenfraktur) 343; (Hufeisen- 
niere) 329; (Pseudokonkre- 
mente der Nieren) 408; (Rönt- 
genuntersuchung) 293. 

— J. M. (Nierengefäße) 328. 

Smirozoff, J. M. (Bursa olecrani 
et praepatellaris) 151. 

Smith, Joseph F. and Merrit L. 
Jones (Frakturbehandlung) 
285. 

Smithies, Frank (Drainage der 
Gallenwege) 325. 

Sonnenfeld, Julius (Adnexkrank- 
heit) 203. 

Sonntag (Yatren) 224. 

Sonntag, Erich (Koehlersche 
Krankheit) 496. 

Sordelli, A. s. Kraus, R. 5. 

Sorrel, M. E. s. Chauveau 79. 

Sotti, Guido (Haemangioma ca- 
vernosum der Blase) 262. 

— — e Odoacre Torri (Gallen- 
stein) 57. 

Spassokuk ‚ Nathalie (Appen- 
dixcarcinoid) 198; (Eitrige Er- 
krankung der Nieren) 137; 

- (Nierenfettkapsel) 136; (Nie- 
rentuberkulose) 142; (Pseudo- 
myxoma peritonei) 118. 

de (Gallenblasenneubildung) 


— Fritz (Influenza) 83. 

Speed, Kellogg (Pankreascarci- 
nom) 261; (Femurfraktur) 343. 

Spencer, W. G. (Aneurysma) 310. 

Sperling (Diathermie) 93. 

Spiegel, N. s. Meyer, A. W. 410. 

Spitzy (Tuberkulose) 284. 

Ssokoloff, S. E. (Faecesstauung) 
130. 

Stäheli, Erich (Reflexanurie) 470. 

Staffel, Erich (Parasakrale An- 
ästhesie) 291. 

Stampfli, Hugo (Fraktur und 
Luxation dd. Fußwurzel- 
knochen) 544. 

Stark, E. (Hernia incarcerata) 
458. 

Staub (Faciale Asymmetrie) 29. 

Stein (Röntgen- und Strahlen- 
behandlung) 294; (Sanarthrit- 
behandlung) 337. 


Steindl, H. (Gascysten am Darm) 
466. 


— Hans (Magengeschwür) 51. 

Steinkamm, Jul. (Strahlenbe- 
handlung) 172. 

rn T.C. (Urethrastrik- 
tur) 65 

Stenius, Fjalar (Empyeme) 561. 

Stenvers, H. W. (Kleinhirnfunk- 
tion) 233. 

Stephan, nn (Röntgenbe- 
handlung) 9 

Stern, Walter 6. (Osteomyelitis) 
149. 

Stettner, Ernst (Ossification des 
Handskeletts und Längen- 
wachstum) 413. 

Stevens, Chas. A. (Lokalanägthe- 
sie) 505. 

— J. Thompson (Röntgentiefen- 
therapie) 368. 


Stieve, H. (Geschlechtsdrüse)142. 
Still, George F. (Intussuszeption) 
523. 


Stivelman, B. (Lungentuberku- 
lose) 389. 

— Barnett P. and Joseph Rosen- 
blatt (Pneumothorax) 515. 
Stocker, A. s. Parhon, C. J. 236. 
— Alice s. Parhon, C. J. 34; 236. 
Stoeckel, W. (Harninkontinenz) 

483. 

Stoffel (Coxitische und gonitische 
Contracturen) 340; (Nerven- 
defekte) 302; (Operationen bei 
Rachitis) 339. 

Stokitch, Vladislov (Prothesen) 
88 


Stone, Harvey B. (Ileus) 399. 

Stone, Wiliam S. (Radium- 

. behandlung) 437. 

Storey, Carroll L. and Carl C. 
Birkelo (Dorsalskoliose) 102. 

en A.C. (Gehirnblutung 
6 


Sträuli, August (Magengeschwür) 
195. 


Strahlmann, Louis and J. W. 
White (Meniscusverletzungen) 
494. 

Strassmann, Georg (Pulver auf 
Kleidungsstücken) 169. 

pean Hermann (Colitis gravis) 


— M. (Gallenblase) 60. 
Strebel, J. (Augenverletzung) 
297 


Stretton, J. Lionel (Coloncarci- 
nom) 57. 

Stromeyer, Kurt (Röntgenbe- 
handlung) 22. 

Suchanek, E. s. Clairmont, P.387. 

Suermondt, W. F. (Magenresek- 
tion) 394. 

i Giuseppe (Unfallhernie) 


Sulzbacher, B. L. (Tetanus) 501. 
Suter, E. (Radiumbehandlung) 


. 295. 
Swanberg, Harold (Gehirnschuß- 
verletzung) 502. 

Sweetser, Horatio B. (Verletzun- 
gen der Gallenwege) 469. 
Szontagh, Felix (Larynxcroup) 

558. 


Taeckel und Sippel (Röntgen- 
strahlen) 552. 

Tapia u) 385. 

Taschenberg, Ernst W. (Rücken- 
marks- u. Wirbelgeschwülste) 
241. 

Taylor, 2 A A. (Nephrolitho- 
tomie) 4 

Tedenat "Constantin Tzele- 
poglou (Uterusmyom) 334. 

Tellier, Julien (Mundsepticämie) 
446 


Tenani, Ottorino (Nervenchirur- 
gie) 181. 

Tenckhoff, Bernh. (Tracheaope- 
ration) 450. 

Tezner, Otto und Max Turold 


(Magen) 121. 
Thandavaroyan, V. D. (Gangrän) 
355 


Thomson, H. Torrance (Narkose) 
503. 

Thomson, StClair (Larynxtuber- 
kulose) 386. 

Thorburn, William (Durch- 
schneidung der Rückenmarks- 
wurzeln) 301. 

Tierny s. Boidin, L. 161. 

Tiesenhausen, Kurt (Oesophagus- 
naht) 389. 

Titus, E. W. (Radiumbehand- 
lung) 369. 

Torri, Odoacre s. Sotti, Guido 57. 

Tosatti, Carlo (Kriegschirurgie) 
550 


Toupet, R. (Gastroenterostomie) 
124 


Trèves, André (Spondylitis) 180. 

Truslow, Walter (Skoliose) 556. 

Tucker, John (Röntgenunter- 
suchung) 507. 

Tuffier s. Vaquez 455. 

Turner, A. Logan (Traumatische 
Adhäsion des Pharynx) 100. 

Turold, Max s. Tezner, Otto 121. 

Tzelepoglou, Constantin s. Te- 
denat 334. 


Uchermann, V. (Laryngotrache- 
ale Stenose) 243, 

Unger (Typische Erkrankung 
des 2. Metatarsophalangeal- 
gelenkes) 272. 

— E. s. Cassirer R. 302. 

— Ernst und Ernst Schwabe 

(Anusverschluß) 466. 
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Unger, Lester J. (Bluttransfusion) 
192. 

Urechia, C. J. (Meningitis serosa) 
235. 


Usland, Olav A aeiae 200. 
Utgenannt, L. (Pes varus) 351. 


Vacchelli, Sanzio (Tuberkulose 
342 


der Hüfte) i 
Valentin, Bruno (Geburtsläh- 
m 2 


Valois, G. s. Lemoine, P. 222. 

Valtancoli, Giovanni (Wirbel- 
säulentuberkulose) 239. 

Vanden Berg, Henry J. (Entero- 
tomie) 19. _ 

Vaquez et Leconte (Septicämie) 
279 


Vaquez, Renon, Tuffier et Del- 
orme (Aortenaneurysma) 455. 

Vas, J. Jenö (Epiphyseolyse) 
412 


Vasselle s. Parturier, Gaston 52. 

Veau, Victor et Charles Ruppe 
(Hasenscharte) 380. 

Vergoz (Arteria pancreatica) 328. 

Vermooten, Vincent (Wirbelfrak- 
tur) 558. 

Vignard, P. et Emmanuel Vin- 
cent (Tuberkulöse Knieanky- 
lose) 157. 

Villar, Rene, et G. Jeanneney 
(Empyembehandlung) 249. 
Vinay, Louis s. Letulle, Maurice 

260. 

Vincent, Emmanuel s. Vignard, 
P. 157. 

Vinson, P. P. s. New, G. B. 
385. 

Vischer, Andreas (Cholecystitis) 


469. 
Voehl, J. s. Salomon R. 354. 
Vömel, K. (Nähmaterial) 551. 
Vogel, Herbert (Infiltrations- 
anästhesie) 361. 
Vogt, E. (Röntgenbehandlung) 
172. 


— Emil (Suprasymphysäre 
Schnittentbindung) 145. 

Volmer, Walter (Fußwölbung) 
416. 

Voltz, Friedrich (Röntgenbe- 
handlung) 230 

Vorschütz (Nebennieren-Exstir- 
pation) 27. 

Vorwilervicz s. Cleisz 254. 

Vulliet, H. (Magengranulom)125. 


Wachter, Alfred (Pes valgus)208. 

Wagner, Friedrich (Patellafrak- 
tur) 494. 

Walcker, F. J. (Vena portae) 
251. 


Waldenström, Henning (Osteo- 
chondritis deformans coxae 
juvenilis) 206. 


Waleker, F. J. (Sinus sagittalis 
superior) 94. 

Walker, George (Prostatacarci- 
nom) 331. 

— J. W. Thomson (Ureterge- 


schwülste) 531. 

Walton, A. J. (Hypophyse) 375. 

Walzel, Peter (Gallenblasenre- 
generation) 468. 

Waters, Bertram H. (Pneumo- 
thorax) 515. 

Watkins, Thomas J. (Perineor- 
rhaphie) 72. 

Watson, W. R. (Lokalanästhesie) 
15. 


Wearn, Joseph T. s. Simmons, 
James S. 280. 

Weber, F. Parkes and Bernard 
Myers (Sklerodaktylie der 
Hände 78. 

Wederhake, K. J. (Rauschnarko- 

504 


se) : 

Weeden, W. M. s. 
James Morley 249. 

wine und J. Abelin (Schild- 
drüse) 3 

Weil, S. (Köhlersche Krankheit) 
80; (Osteochondritis deformans 
juvenilis coxae) 205; (Pes 
adductus) 79. 

Weiss, Edward, A. (Cervix-Carci- 
nom) 491. 

Wells, H. Gideon (Myelom) 162. 

Wessen ‚Natanael (Xanthomatöse 
Geschwulst) 559. 

Wetterer, Josef (Arthritis gonor- 
rhoica) 77. 

Wetzel, Ernst (Röntgenschädi- 
gung) 436. 

Wharton, Lawrence R. (Becken- 


absceß) 73. 

White, J. W. s. Strahlmann, 
Louis 494. 

Whitman, Armitage (Paralyti- 
sche Fußdeformitäten) 543. 

— — (Femurpseudarthrose) 
576. 

Whittemore, Wyman (Pericar- 
ditis purulenta) 41. 

an En (Wundbehand- 


lung) 43 
Wiedhopf ee 
383. 


Wieting (Chirurgische Tuberku- 
lose) 422. 

Wildegans (Empyem) 516. 

Wiılensky, Abraham O. (Magen- 
Duodenalgeschwür) 568. 

Wilkie, D. P. D. (Appendixcarci- 
nom) 468. 

Williams, Oscar B. s. Simmons, 
James S. 280. 

Willis, A. Murat (Cholecystekto- 
mie) 526; Darmschwulst 127. 

Wilson, George (Jacksonsche Epi- 
lepsie) 95 


Hitzrot, 


Winnen, P. (Peritonitis chronica 
fibrosa incapsulata) 519. 
Winslow, Thomas S. s. Hays, 
Harold 382. 

Wisbrun, Walter (Hüftgelenk- 
luxation) 341. 

Wittek (Heliotherapie) 294. 

Wohlgemuth, Kurt (Milzpunk- 
tion) 133. 

Wojatschek, W. (Lymphadenitis 
alimentaria) 109. 

Po Alois (Nierentuberkulose) 


— G. aea Spa Eei VOTei tE g) 
— Deul (Zucker) 354. 
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Wolkowitsch, N. (Appendicitis) 
571. 
Wollenberg (Knochenkrankhei- 
336. 


ten) 

Wood, Duncan (Knochenhöhlen- 
verschluß nach Schußverlet- 
zungen) 167. 

— J.C. (Cervixriß) 71. 

Worcester, J. N. s. Blake, J. A. 
10. 

Worster-Drought, Cecil (Nervus 
tibialis-Verletzung) 513. 

Wortmann, Wilhelm (Gallen- 
steinileus) 523. 

Wurtz, Walter J. M. (Nasencarci- 
nom) 98. 


Wynn, James (Empyem) 182. 


Zaaijer, J. H. Osteochondro- 
pathia juvenilis parosteogene- 
tica) 559. 

Zander (Cholecystitis) 407. 

Zeller, Oskar (Narkose) 220. 

Ziegner, Hermann i und 
Orthopädie) 354 

Zimmer, Arnold (Schwellenreiz- 
therapie) 82, 273. 

Zondek, Bernhard (Tiefenthermo- 


metrie) 432 
Hoffmann, 


Zurhelle, Emil s. 
Erich 410. 
Zweig, Walter (Bauch-Trias) 115. 


Sachregister. 


Abdomen s. Bauch. 

Abortivbehandlung der Bubonen nach Ulcus molle 
(Dub) 145. 

Abortus, infizierter, Behandlung (Schottmüiller) 
409 


—, Streptokokken-, Behandlung (Neu) 333. 

Absceß, appendicitischer, im Mesenterium, Opera- 
tion (Losio) 127. 

—, Becken- (Wharton) 73. 

—, Gehirn-, otogener (Blumenthal) 441. 

—, Laryngopharynx- (Richardson) 558. 

—, Leber-, Emetinbehandlung (Hodson) 468. 

—, Leber-, beim Kind (Laura) 60. 

—, Lungen- (Lemon) 40. 

—, Mediastinum-, Röntgenuntersuchung (Rusca) 
21. 

—, Operation (Spitzy) 284. 

, Peritonsillar-, radikale Behandlung (Heller) 

238. 

—, perityphlitischer, Behandlung (Griep) 403. 

—, perityphlitischer, Lokalisation (Merhaut) 58. 

—, Streptothricheen-, des Kleinhirns (Sabrazés) 27. 

—, Wanderniere mit, bei Nephropexie (Rihmer) 
475. 

—, Wurm- (de Feyfer) 324. 
Acetabulum coxae-Luxation, 
chung (Brandes) 341. 

Acidosis in der Chirurgie (Aimes) 545. 

Acriflavin, antiseptische Wirkung (Browning u. 
Gulbranson) 224. 

Adductoren-Contractur, Operation (Gocht) 340. 

— -Spasmus, Nervus obturatorius-Resektion bei 

(Debrunner) 206; (Löflfler) 340. 

— -Zug, Ursache von Coxa valga (Lange) 494. 

Adenocancroide (Loeb) 9. 

Adenoidektomie (Hubby) 237. 

Adenomyom s8. a. hwulst. 

—, subperitoneales, gestieltes (Cullen) 119. 

—, Vagina- (Hinterstoisser) 409. 

Adenotomie, traumatische Adhäsionen des Gau- 
mens nach (Turner) 100. 

Adnex-Krankheit, Terpentininjektion bei (Hartog) 
203; (Sonnenfeld) 203. 

Adhäsion, Bauch-, klinische Bedeutung (Naegeli) 
565. 

— bei Pneumothoraxbehandlung der Lungen- 
tuberkulose (Jacobaeus) 562. 


Röntgenuntersu- 


Agglutination, Iso- (Landsteiner) 192. 

Akromegalie s. a. Hypophyse, Zirbeldrüse. 

—, Hypophysengeschwulst mit Hemianopsie und 
(Behse) 555. 

— der inneren Organe (Parhon u. Stocker) 236. 

Aktinomykose, Speicheldrüsen- (Schwarz) 8, 

—, Strahlenbehandlung (Steinkamm) 172. 

—, Vaccinebehandlung (Colebrook) 281. 

—, Wirbel- (Gulcke) 105. 

Albeesche Operation bei Spondylitis tuberculosa 
(Görres) 30; (Korner) 103; (Harrenstein) 104; 
(Debrunner) 239; (Hass) 300; (Schasse) 300. 

Alexander-Adams, Tubenschwangerschaft, Opera- 
tion nach (Klein) 409. 

Alkalireserve im chirurgischen Schock (Raymund) 
211. 

Alkohol-Injektion bei Hüftgelenkluxation (Graetz) 
415. 


Allergische Phlegmone (Bouché u. Hustin) 82. 
Alveolektomie bei Nervus trigeminus-Neuralgie 
(Gross) 557. 
Amnesierausch, Geburt in (Wederhake) 504. 
Amöben-Affektion der Leber (Paisseau) 199. 
Amputation, Femur-, Prothesen (Radike) 225. 
— nach Gritti (Ostrogorski) 428. 
—, Prothesen bei (Stokitch) 88; (Böhm) 506. 
— -Stümpfe, Nervenquerschnitt -Vereisung zur 
Behandlung der Neuralgie an (Wiedhopf) 383. 
Amyloidgeschwulst des Gaumens und der Nasen- 
höhle (Holmgren) 445. 
Anämie, perniziöse, Chirurgie (Gatch) 275. 
—, perniziöse, Reaktionen infolge Bluttransfusion 
bei (Bowcock) 310. 
Anserobe Wundinfektion (Ficker) 356. 
Anaerobiose (Gates u. Oliteky) 546. 
Anästhesie s. a. Narkose. 
— (Roussiel) 288. 
—, Äther- und Chloroform-, 
durch (Ross u. Davis) 14. 
—, Bauchhöhlen- (Baruch) 431, 
—, Blutdruck bei (Miller) 503. 
—, Ganglion-, Meningismus nach (Kubik) 15. 
—, Infiltrations-, mit Eucupin, bei Tonsillektomie 
(Vogel) 361. 
—, Leitungs- der Extremitäten (Sievers) 361. 
—, Leitungs-, des Nervus infraorbitalis (Lemoine 
u. Valois) 222. 


Hyperglykämie 


Adrenalin und Schilddrüse 33. —, Lokal- (Zeller) 220. 
— -Silberverbindung, antibakterielle Wirkung |—, Lokal-, mit Atoxodin (Guisez) 222. 

Mader) 284. —, Lokal-, in der Bauchchirurgie (Farr) 504; 
— -UÜberempfindlichkeitsreaktion zur Diagnose (Stevens) 505. 

der Schilddrüsenkrankheit (Goetsch) 514. —, Lokal-, bei dermo-epidermaler Transplan- 


Äther-Anästhesie s. Anästhesie, Äther-. 

— -Behandlung bei Peritonitis (Benthin) 392. 

Äthylchloridnarkose s. Narkose, Äthylchlorid- 

After s. Anus. | 

Agar-Agarlösung bei Magen-Darmröntgenunter- 
chung (Tucker) 507. 


tation (Barthelemy) 222. 

—, Lokal-, bei Extremitätenfrakturbehandlung 
(Hagenbach) 290. 

— bei Strumaoperation (Blair) 550. 

—, Lokal-, bei Strumaresektion (Allen) 452. 

—, Lumbal- (Santy) 18. 


Anästhesie, Lumbal-, Gefahren der (Guibal) 223. 

— , Lumbal-, Meningitis nach (Santy u. Langeron) 
16. 

—, Lumbal-, bei Prostatectomia suprapubica 
(Page) 484. 

—, Lumbal-, Rückenmarkschädigung nach (Mül- 
ler) 291. 

— in der Lungenchirurgie (Gwathmey) 430. 

— bei Nasen- und Rachenoperation (Watson) 15. 

—, Nervus splanchnicus- (Rebula) 16. 

—, Nervus splanchnicus-, nach Braun (Buhre) 431. 

—, Novocain- (Bloch) 290. 

— der oberen Extremität (Reding) 16. 

‚ parasakrale, bei Rectumamputation und -re- 

sektion (Staffel) 291. 

—, Sakral- (Eymer) 18. 

—, Sakral-, bei Cystoskopie (Brütt) 223. 

Anaphylaxie-Diphtherie und Larynxcroup (Szon- 
tagh) 558. 

Anastomose, saphenofemorale, bei Varicen (Hesse 
u. Schaack) 346, 348. 

Anatomie, Lehrbuch (Braus) 1. 

— der Schädelbasis (Kuprijaroff) 439. 

Aneurysma s. a. Arterien, Blutgefäße, Venen. 

-—, Aneurysmasymptome ohne (Punin) 310. 

—, Aorte-, Behandlung (Vaquez, Renon, Tuffier 
u. Delorme) 455; (Boez) 517. 

—, Arteria axillaris-, Blutgefäßnaht bei (Mar- 
shall) 114. 

—, Arteria brachialis (Baculesco u. Canciulesco) 
563. 

—, Arteria carotis-, und Übererregbarkeit der 
vertikalen Bogengänge (Ruttin) 518. 

—, Arteria lienalis- (Garland) 407. 

—, Arteria subclavia-Ligatur bei (Spencer) 310. 

—, intrakraniales der Arteria carotis (Moller) 518. 

— nach Leberruptur (Colmers) 198. 

— und Mediastinalgeschwulst, tracheoskopische 
Differentialdiagnose (Schlemmer) 193. 

—, traumatisches (Miesseroff) 391. 

Angiofibrom im M. adductor pollicis (Glass) 269. 

Angiom s. a. Geschwulst. 

—, Lymph-, cystisches, des Scrotum ( Haslinger) 

489. 


Angiomatosis s. a. Geschwulst. 

—, Parotis-, Operation (Nicory u. Shattock) 382. 

Ankylose, Knie- ‚ tuberkulöse, bei Kindern, Be- 
handlung (Vignard u. Vincent) 157. 

— nach Tuberkulose, Behandlung (Scheel) 338. 

Anociation bei Strumaoperation (Lower) 451. 

Antiseptische Behandlung infizierter Wunden 
(Finger) 224. 

— Wirkung des Acriflavins (Browning u. Gulbran- 
sen) 224. 

Antrotomie (Leichsenring) 99. 

— -Wunde, Sterilisation mit Dakinlösung (Nühs- 
mann) 364. 

u Reflex-, nach Gallenwegeoperation (Stähe- 
i) 470. 

Anus s. a. Atresie. 

— -Atresie (Neugebauer) 57. 

-Diphtherie (Mallardi) 357. 

-Fistel, histologische Untersuchung (Gabriel) 

405. 
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-Verschluß mittels Hautschlauchmethode (Un- 
ger u. Schwabe) 466. 
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Anus-Verschluß durch Tunnelbildung der Haut 
(Frangois) 570. 

Aorta-Aneurysma, Behandlung (Vaquez, Renon, 
Tuffier, Delorme) 455; (Boez) 517. 

—, Bauch-, Embolie und Thrombose (Hesse) 190. 

— -Klemme bei Geburtsblutungen (Fleischer) 
331. 

Aphasie (Head) 371, 508. 

Aponeurosis palmaris, sen 
contractur als Tuberkulose der (Eenen 281. 

—, Plantar-, Hyperplasie, bei Nervus ischiadicus- 
Verletzung (Ficacci) 558. 

Apparat für aseptische Vaginaluntersuchungen 
(Kuhn) 226. 

— für Knochendefekt des Schultergelenks (Momm- 
sen) 366. 

—, Kraftübertragungs-, bei Lähmung, Schlotter- 
gelenk und Gelenkdefekt (Radike) 435. 

— zur Röntgen- und Radiumbehandlung des 
Larynx (Jonas) 507. 

Appendektomie, Fibrom nach (v. Klot) 571. 

—, retrocolische (Descomps) 524 

—, Selbst- (Kane) 55. 

Appendicitis (de Bruine Ploos van Amstel) 54 

— -Absceß, Behandlung (Griep) 403. 

—, chronische (Deaver) 402. 

—, Darmfistel nach (Kennedy) 467. 

—, Hämatometra bei (Gutiérrez) 146. 

—, linksseitige Schmerzen bei (Hamant) 571. 

—, Muskelsymptom der (Wolkowitsch) 571. 

— und Oxyuriasis (Rheinhardt) 323. 

—, Pathogenese (Fischer) 197. 

—, peritoneale Entzündungsherde nach (Cres- 
cenzi) 403. 

— ohne Peritonitis (Descomps) 467. 

—, rheumatische (Bindi) 323. 

—, Sterblichkeitsstatistik (Kahn) 323. 

—, T-Dichloramin in Chloracosanöl zur Behand- 
lung der (Holman) 524. 

A ppendii Abeceg, Lokalisation (Merhaut) 56. 
-Absceß im Mesenterium, Operation (Willis) 
127. 

—, re Versorgung des Stumpfes (Kaehler) 


-Carcinoid (Spassokukozky) 198. 

-Carcinom, Divertikelbildung infolge (Wilkie) 

468. 

— -Eosinophilie (Kühnel) 54. 

-Inversion durch Ascariden (Hohmeier) 56. 

—, neuromartige Geschwulst nach Obliteration 
(Maresch) 56. 

—, Pseudomyxoma peritonei aus (Michaölsson) 
45; (Spassokukozky) 118. 

Aquae ductus-Striktur, Hydrocephalus durch 
(Dandy) 176. 

Arachnodaktylie (Duperie, Dubourg u. Guenard) 
265. 


— 


— 


Arterien s. a. Aneurysma, Blutgefäße, Venen. 

Arteria axillaris-Aneurysma, Blutgefäßnaht bei 
(Marshall) 114. 

— brachialis-Aneurysma (Baculesco u. Canciu- 
lesco) 563. 

— carotis-Aneurysma und Übererregbarkeit der 
vertikalen Bogengänge (Ruttin) 518. 

— carotis, intrakraniales Aneurysma (Moller) 
518. 


Arteria carotis-Ligatur bei Blutung aus dem Ohr 
(Shukoff) 99. 

— carotis, Seruminjektion in (Friedberger u. 
Oschikawa) 210. 

—, Dottergang-, Blutung nach Ruptur (Fraser u. 
McCartney) 566. 

— hepatica- Lieti (Colmers) 198. 

— lienalis-Aneurysma (Garland) 407. 

— mammaria, Anatomie (Bonnet u. Barbier) 246. 

— pancreatica (Vergoz) 328. 

— poplites-Ligatur in der Kniekehle (Hesse) 455. 

— subclavia-Ligatur bei Aneurysma (Spencer) 
310. 

— tibialis-Ligatur in der Kniekehle (Hesse) 455. 

Arterieller Druck s. Blutdruck. 

Arteriomesenterialer Deus (Goldberg) 465. 

Arthritis, chronische, Diagnose und Behandlung 
(Reckzeh) 411. 

— deformans der Gelenke, Operation (Hilde- 
brand) 492. 

— gonorrhoica, Behandlung (Wetterer) 77; (Kir- 
win) 213; (Cunningham) 492. 

-—-, Proteinkörperbehandlung und Sanarthrit bei 
(Lämpe) 148. 

—, Seruminjektion bei (Netter) 337. 

Arthrodesen-Operation und Regeneration (Lexer) 
77. 

Ascaridiasis der Gallenwege (Fischer) 325. 

Ascaris, Appendixinversion durch (Hohmeier) 56. 

Ascites-Drainage durch paraffinierte Venen (Be- 
han) 457. 

Asphyxie in Narkose, Kinn-Schulter-Griff gegen 
(Kühl) 220 


) 220. 

ee Gasödem nach (Koop- 
mann) 279 

Atemlähmung i in der Narkose, Lobelin bei (Hell- 
wig) 290. 

Atemwege-Fremdkörper (Guisez) 247. 

—, Fremdkörper in, Symptomatologie und Dia- 
gnose (Jackson) 303. 

Atoxodin als Lokalanæstheticum (Guisez) 222. 

‘Atresie s. a. Anus. 

—, Anus- und Rectum- (Neugebauer) 57. 

—, Darm-, beim Neugeborenen (Ichenhäuser) 
571. 

—, Dünndarm-, mit Mikrocolon (Kahn) 401. 

—, Duodenum-, kongenitale (Salzmann) 258. 

—, Ileum-, kongenitale (Levy) 258. 

—, Oesophagus-, mit Kommunikation mit der 
Trachea (Hoffmann) 182. 

Auge s. a. Lid. 

—, Fascia lata-Transplantation am (Jacobi) 444. 

— -Infektion, paraspezifische Behandlung (Key) 
297. 


—, , Schußverletzung, Blepharoplastik bei (Kaz) 
429. 


—, Skisportverletzung (Strebel) 297. 
Augenhöhle s. Orbita. 


Bacillen s. a. Bakterien. 

Bacillus dermophilus in Wunden (Rohde) 281, 358. 

—, Gasödem- (Fasiani u. Pachner) 356. 

"Bakterien im Magen (van der Reis) 314. 

—, Silber-Adrenalinverbindungen gegen (Mader) 
284. 

— und Ultraviolettstrahlen (Potthoff) 421. 
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BAS NAOR Operation, Modifikation ( Bag- 
ey) 71. 

Bantische Krankheit s. a. Milz. 

— Krankheit, Splenektomie bei (Chalier) 135. 
Bardenheuersche Operation bei Mastitis (Flesch- 

Thebesius) 307. 
Basedow s. a. Struma, Schilddrüse. 
— (Schmidt) 453. 
—, Röntgenbehandlung bei (Orbaan) 553. 
— ohne Strumektomie, Resultate nach Ligatur 
(Crance) 452. 
— mit Trophödem (Parhon u. Stocker) 34. 
Bauch-Adhäsionen, klinische Bedeutung (Naegeli) 

565. 

-Geschwülste, Diagnostik (Orlowski) 564. 
-Komplikationen der Influenza (Schiller) 115. 
Krankheit, Behandlung (Gilberti) 253. 
-Krankheit, diagnostisches Merkmal (Läwen) 

457 


—, Lokalanästhesie bei Operationen des (Farr) 
504; (Stevens) 505. 
-Schluß nach Cholecystektomie (Franke) 407. 
-Schußverletzungen, Operation (Giannettasio) 
217; (Prokin) 218; (Santoro) 502. 
— Trias: Duodenalgeschwür-Cholecystitis-Appen- 
dicitis (Zweig) 115. 
— -Verletzung, Scapulaneuralgie bei (Cope) 115. 
Bauchdecken-Chirurgie (Ledderhose) 179. 
— -Geschwülste, klinische Bedeutung (v. Klot) 571. 
— -Hämatom (Bauereisen) 566. 
— -Plastik bei Eventration und Hernia ventralis 
(Cignozzi) 121. 
Bauchfell s. Peritoneum. 
Bauchhöhle-Anästhesie (Baruch) 431. 
—, Blutung in die (Maas) 71. 
— -Schwangerschaft, Operation per vaginam 
(Brande) 145. 
— -Thorax-Schußverletzung zum 286. 
Bauchspeicheldrüse s. Pankreas 
Becken-Abscess (Wharton) 73. 
-Chirurgie (Ledderhose) 179. 
-Hochlagerung bei Röntgenbehandlung des 
Myoms (Hartmann) 172. 
-Hochlagerung bei Röntgenuntersuchung des 
Oesophagusdivertikels (Palugyay) 90. 
-Luxation (Haumann) 565. 
— -Lymphangitis (Habich) 566. 
—-, Röntgenuntersuchung (Maclead) 367. 
Beugecontractur des Kniegelenks, Osteotomie bei 
(Aubry) 541. 
Bewegungsapparat (Braus) 1. 
Bilharziasis, Blasen-, Behandlung (Petillo) 575. 
Bindehaut s. Conjunctiva. 
Blasen-Bilharziasis, Behandlung (Petillo) 575. 
— -Divertikel, Diagnose und Symptomatologie 
(Keydel) 532. 
-Ektopie mit Carcinombildung (Lower) 484. 
-Ektopie, Operation (Roberts) 331. 
-Haemangioma cavernosum (Sotti) 262., 
-Malakoplakie (Ramcke) 532. 
-Papillom, Diagnostik und Behandlung 
(Höckle) 408. 
-Uterus-Vaginafistel, transperitoneale 
handlung (Nicolieff) 72. 
-Vagina-Fistel, peritoneale Operation (Klein) 
203. 


Be- 
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Blasen-Vagina-Rectumfistel, Operation (Schmidt) 
260. 

Blepharoplastik bei Schußverletzung des Auges 
(Kaz) 429. 


) 

Blinddarm s. Appendix. 
Blut bei Äthernarkose (van Slyke, Austin u. Cul- 
len) 219. 
-Agglutination (Landsteiner) 192. 
-Ersatzmittel, Infusion bei traumatischer Blu- 
tung und Schock (Butler) 43. 
— bei Knochentuberkulose nach Heliotherapie 

und Quarzlichtbehandlung (Riedel) 91. 
bei Myxödem (Deusch) 34. 

bei puerperaler Infektion, chemische Unter- 

suchung des (Couinaud u. Clogne) 81. 
‚ Sauerstoffgehalt des, bei traumatischem 

Schock (Aub u. Cunningham) 211. 
-Transfusion s. a. Transfusion. 

-Transfusion (Balhorn) 250; (Schamoff) 310. 
-Transfusion, Eigen-, bei Extrauterinschwan- 

rschaft (Schweitzer) 456. 
fusion, experimentelle (Kambe u. Ko- 

miya) 250. 

-Tränsfusion, Gefahren durch Isosgglutinine 

(Behne u. Lieber) 250. 

-Transfusion bei perniziöser Anämie, Reaktio- 

nen infolge (Bowcock) 310. 

-Transfusion bei Puerperalsepsis (Delmas) 563. 


—— 


— 


—— 


I 


Schock (Butler) 43. 

Transfusion, Verdauung bei Reaktion nach 
(Butsch u. Ashby) 391. 

-Transfusion, Wahl der Spender (Behne) 42; 
(Jones) 42; (Unger) 192. 

Blutbild und vegetatives Nervensystem bei chirur- 

gischer Tuberkulose (Breuer) 546. 
— bei Anästhesie (Miller) 503. 


— 
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Blutung aus dem Ohr, Arteria carotis interna- 
Ligatur bei (Shukoff) 99. 
—, okkulte, bei Magengeschwür (Peiper) 319; 
(Lutz) 398. 
—, okkulte, Nachweis (Koopman) 197. 
—, retroperitoneale (Bonar) 253. 
— nach Röntgenbehandlung der Milz, Verminde- 
rung der (Kurtzahn) 437. 

Bogengänge, vertikale, Übererregbarkeit der, und 
Arteria carotis-Aneurysma (Ruttin) 518. 
Bolzenkanüle für Larynxstenose (Brüggemann) 

243. 

Botryomykose (Hammerschmidt u. Ludovici) 161. 
Bronchien, Fremdkörper in (Imperatori) 37. 
Bronchoskopie, fluoroskopische (Lynch) 304. 
— bei Mediastinalgeschwulst (Kernan jr.) 193. 
Bruch s. Hernie. 
—-, Knochen-, 8. Fraktur. 
Bruchsack, Hoden und Uterus im, bei einem 

Manne (Bolognesi) 458. 
— -Ruptur bei incarcerierten Hernien (Slocker) 


253. 
Brust-Schußverletzung (Heuer, Pratt u. Mason) 
169. 


Brustbein s. Sternum. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung, eitrige, s. Empyem. 


-Transfusion bei traumatischer Blutung und | Brustwand-Tuberkulose (Moreau) 559. 


Bubo s. a. Lymphdrüsen. 

—, Caseosan bei (Förster) 202. 

—, Milchinjektion bei (Fantl) 69. 

— nach Ulcusmolle, Abortivbehandlung (Dub) 145. 

Bursitis olecrani et praepatellaris, Operation 
(Smirozoff) 151. 

subdeltoidea (Israel) 150. 


— und chirurgische Operationen (Mc Glannan) 3. | Calcaneus-Exstirpation (Johansson) 352. 


Bluterguß s. Hämatom. 

Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arterien, Venen. 

—- der Dura und Sulci arteriosi (Demel) 93. 

— der Knochen, Geschwülste, und Myelom (Wells) 
162. 

— -Ligatur bei 
(Cauchoix) 378. 

— -Naht bei Arteria axillaris-Aneurysma (Mar- 
shall) 114. 

— -Reaktion, nach Kompression bei Nervus 

sympathicus-Störungen (de Oelsnitz) 391. 

— -Verschluß, mesenterialer (Loop) 520. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutstillung bei Tonsillektomie (Heermann) 238. 

Blutung in die Bauchhöhle (Maas) 71. 

— aus der Dottergangarterie nach Ruptur (Fra- 
ser u. McCartney) 566. 

—, durale, Spätsymptome (Büdinger) 174. 

—, Geburts-, Sehrtsche Aortenklemme bei (Flei- 
scher) 331. 

—, Gehirn-, beim Neugeborenen, Behandlung 
(Strachauer) 26. 

—-, Infusion von Blutersatzmitteln und Bluttrans- 
fusion bei { Butler) 43. 

—, Magen- und Darm-, nach orthopädischen Ope- 
rationen (Klostermann) 313; (Peters) 408. 

—, Massen-, ins Nierenlager (Schäfer) 527. 

—, Nieren-, essentielle (Keppeler) 408. 


ktur (Moreau) 158. 

Cancroid, Adeno- (Loeb) 9. 

Caput obstipum (Fränkel) 303; (Hagentorn) 384. 
Carcinom. Allgemeines. 

Diagnose und Behandlung, 


pulsierendem Exophthalmus | — s. a. Geschwülste. 


— 8. a. Ulcus rodens. 
—, Behandlung (Bryant) 549. 
—, Drüsengewebe bei, Behandlung (Mannelli) 548. 
—, Haut-, Radiumbehandlung (James) 93. 
—, Haut-, Röntgenbebandlung (Hernaman-John- 
son) 92. 
—, Röntgenbehandlung (Sittenfield) 553. 
—, ” Sterblichkeitsstatistik (Hanauer) 548. 
—, neue Theorie (Pincus) 163. 
Carcinom des Kopfes. 
Carcinom, Leukoplakie und (Heinemann) 555. 
—, Lippen-, Chrirurgie (Sistrunk) 236. 
—, Zungen- (Delbet) 102. 
Carcinom der Halsorgane. 
Carcinom, Larynx-, Diagnose und Behandlung 
(Diggle) 111. 
—, Oesophagus-, Operation (Lange) 113. 
‚ Oesophagusresektion wegen (Falkenheim) 560. 
—, Oesophagus-, Radiumbehandlung (Suter) 295; 
(Hotz) 553. 
—, Oesophagus-, Radiumbehandlung und Oeso- 
' phagoskopie bei (Guisez) 229. 


Careinom der Brust. 

Carcinom, Mamma- (Fränkel) 308. 

—, Mamma-, Radium- und Röntgenbehandlung 
bei (Boggs) 247. 

—, Mamma., ~ Ronigenbekanduns (Groedel) 553. 

—, Mamma-, Röntgenbehandlung nach Opera- ! 
tion (Lossen) 37. 

—, Mamma-, Statistik der Operationen (Bratt- 
ström) 36. 

Carcinom der Bauchorgane, 

Carcinoid, Appendix- (Spassokukozky) 198. 

Carcinom, Appendix-, Divertikelbildung infolge 
(Wilkie) 468. 

—, Duodenum- (Herman u. v. Glahn) 322. 

—, Papilla Vateri-, (Lewis) 464. 

—, Papilla Vateri- Duodenalsaąftuntersuchung 
zur Diagnose (Carnot u. Libert) 464. 

—, Plattenepithel-, der Gallenblase (Kleineberg) 
60 


—, Magen-, Diagnose (Pendergrass u. Pancoast) 
322. 


—, Magen-, Einhornsche Fadenprobe bei (Mop- 
pert) 196. 

— und Magengeschwür, Differentialdiagnose 
(Guénaux) 124. 

— und Magengeschwür, Röntgenuntersuchung 
zur Differentialdiagnose (Moreau) 90. 

—, Magen-, und Magensyphilis (Lewald) 395. 

—, Magen-, Elektroseleninjektion bei (Blumen- 
thal-Jacquets) 399. 

—, Magen-, Resektion bei (Pauchet) 463. 

—, Pankreas- (S ) 261. 

—, Colon- (Stretton) 57; (Russell) 573. 

—, Colon-, Chirurgie (Schwartz) 404. 

—, Rectum-, Operation (Anderson) 406. 
Carcinom der Harn- und Geschlechtsorgane. 
Carcinom, Uterus-, und Schwangerschaft (Mayer) 

73. 
—, Cervix-, Behandlung (Weiss) 491. 
—, Uterus-, Exstirpation bei (Hartmann) 575. 
—, Uterus-, Radiumbehandlung (Stone) 437. 
—, Uterus-, Strahlenbehandlung (Schweitzer) 
. 173. 
—, Klitoris-, bei Jugendlichen (Fohr) 74. 
— bei Blasenektopie (Lower) 484. 
—, Prostata-, Symphysiotomie zur Operation 
(Walker) 331. 
Gliedmaßen. 
Careinom, Knochen-, Radiumbehandlung (Neill) 
50 


8. 
Caseosan bei Adnexkrankheit (Sonnenfeld) 203. 
— bei Bubo (Förster) 202. 
— -Lindig in der Proteinkörpertherapie (Salomon 
u. Voehl) 354. 
Catgut, Nähfadentisch für (Jurasz) 89. 
— -Präparation (Greco) 362. 
Celluloid bei tuberkulösem Hautulcus (Deutsch) 
434. 
Cerebellum s. Kleinhirn. 
Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
Cerebrum s. Gehirn. 
Cergalin bei Hautaffektionen (Riess) 81. 
Cervicaldrüsen-Sarkom (Cardarelli) 163. 
Cervix-Carcinom, Behandlung (Weiss) 491. 
— -Riss (Wood) 71. 
Charcots Wirbelerkrankung (Elmslie) 31. 
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Chirurgie, allgemeine, Repetitorium (Kulenkampff) 
354 


—, klinische und operative (Sauerbruch) 2. 
—, spezielle, Vademekum (Ziegner) 354. 

Chirurgische Behandlung, fadividualizioruig 

(Oppel) 353. 
— Kinderklinik in Lyon (Nové-Josserand) 209. 

— Krankheiten, konstitutionelle Disposition zu 
(Haberland) 210. 

— Operationen bei alten Leuten (Culler) 209. 

— Operationen und Blutdrucke (Mc Glannan) 3. 

Chloracosan-Ol, T-Dichloramin in, zur Behandlung 
der Appendicitis (Holman) 524. 

Chloräthylnarkose s. Narkose, Chloräthyl-. 

Cholaktol-Behandlung bei Gallensteinen (Schir- 
mer) 526. 

Cholangitis typhosa (Neugebauer) 325. 

Cholecystektomie, Bauchschluß nach (Franke) 407. 

— mit Drainage (Mayo) 59. 

— Gallenblasenregeneration nach (Specht) 326; 
(Walzel) 468. 

—, Indikation (Monsarrat) 58. 

Cholecystitis s. a. Gallenblase. 

— sine concremento (Bokastowa) 326. 

—, Diagnose und Behandlung (Lyon) 526. 

— und Enteroptose (Zander) 407. 

—, Magengeschwür bei, Fehldiagnose (Schaack) 
123 


—, Mesocolonhernie unter dem Bilde der (Olm- 
sted) 120. 
—, Operation (Vischer) 469. 
Cholecysto-Duodenostomie (Babcock) 525. 
— -Gastrostomie (Babcock) 525. 
Choledochus-Drainage durch den Cysticus (Reid) 
59. 


— -Ligatur und Cholecysto-Duodenostomie, Gal- 
lenblase bei (Forni) 58. 

— -Stein, Röntgenuntersuchung bei (Duval u. 
Béclère) 507. 

Cholelithiasis s. Gallenstein. 

Cholsaninbehandlung der Gallensteine (Glaser) 58. 

Chondrodysplasie mit Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis, und Pes adductus bei (Weil) 


79. 
Chondrodystrophie (Wollenberg) 336. 
—, Hydrocephalus bei (Dandy) 27. 
Cocoidiose, Darm-, beim Menschen (Hueter) 53. 
Coecum-Blähung (Fritsch) 56. 
Colitis gravis, Indikation zur Operation (Strauss) 
404. 


— et lleitis gangraenosa postoperativa (Hesse) 
129 


Collum femoris s. Schenkelhale. 

Colon s. a. Hirschsprungsche Krankheit, Flexura 

sigmoidea. 

an Chirurgie (Stretton) 57; (Schwartz) 
404; (Russell) 573. 

-Drainage (Norman) 573. 

-Geschwülste, Operation (Malcolm) 573. 

-Hernie, Incarceration (Fournier) 120. 

-Ileus (Peck) 324. 


— 
— 
— 
— 


— 


'|—, Mikro-, Dünndarmatresie mit (Kahn) 401. 


— mobile (Flint) 259. 

—-, Röntgenuntersuchung (Casl) 435. 

— transversum, topographische Lage (Kuprija- 
noff) 128. 
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Conjunctivs cornese, Papillom der (Böhm) 96. 

Contractur, Adductoren-, Operation (Gocht) 340. 

—, Beuge-, des Kniegelenks, bei Osteotomie (Au- 
bry) 541. 

—, coxitische und gonitische, Behandlung (Stoffel) 


340. 

—, Finger-, Dupuytrensche, Tuberkulose der 
Aponeurosis palmaris als (Exner) 281. 

—, Muskel-, nach fixierenden Verbänden (Meyer) 
86; (Meyer u. Spiegel) 410. 

Cornea-Conjunctiva-Papillom (Böhm) 96. 

Coxa plana (Waldenström) 206; (Calvé) 538. 

— -Tuberkulose (Vacchelli) 342. 

— valga, Adductorenzug als Ursache (Lange) 494. 

— valga, Diagnose (Lange) 342. 

vara adolescentium (Bloch) 269. 

vara, Diagnose (Lange) 342. 

Coxitis, Contractur, Behandlung (Stoffel) 340. 

—, Luxation bei, Behandlung (Maragliano) 415. 

Cylindrom, Glandula submaxillaris- (Pignatti) 447. 

Cyste s. a. Geschwulst. 

—, Echinokokkus-, der Lunge, Behandlung (Prat) 


390. 
—, Epithel-, der Hand (Carossini) 162. 
—, Gas-, des Darmes, Ätiologie (Steindl) 466. 
—, Harn-, perirenale (Kaiser) 476. 
—, Knie- (Jean) 495. 
—, Kniegelenkmeniscus- (Ollerenshaw) 207. 
—, Knochen-, Pathogenese (Schuster) 427. 
—, Leber-, nichtparasitäre (Schaack) 199. 
—, Mesenterial- (Bani) 127. 
—, Mesenterial- und Netz-, Kasuistik (Campell) 54. 
—, Nieren-, Chirurgie (Parmenter) 479. 
—, Schädel- (Bayley de Castro) 296. 
—, Zahn-, des Oberkiefers, Operation (Lange) 446. 
Cystenniere s. Niere. 
Cystico-Choledochostomie (Reid) 59. 
Cystoskopie bei Operation der Nervus trigeminus- 
~ Neuralgie (Jeanneney) 510. 
—, Sakralanästhesie bei (Brütt) 223. 


en 


Dakin-Lösung zur Sterilisation der Antrotomie- 
wunde (Nühsmann) 364. 

— -Lösung bei Wundinfektion (Hellendall) 433. 

Daktylie, syphilitische, Röntgenuntersuchung (Sei- 
lin) 170. 


Damm s. Perineum. 
Dandy, Röntgenuntersuchung nach, bei Gehirn- 
geschwulst (Menninger) 89. 

Darm-Atresie beim Neugeborenen (Ichenhäuser) 
671. 

-Blutung nach orthopädischen Operationen 
(Klostermann) 313. 

-Coocidiose beim Menschen (Hueter) 53. 

-Divertikel (Renaud u. Bergeret) 571. 
-Drainage bei Peritonitis (Collins) 43. 
Entleerung bei Ileus (Vanden Berg) 194. 
-Fistel nach Appendicitis (Kennedy) 467. 
-Fistel, Darmdemukosation bei (Saposhkoff) 
252 
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-Gascyste, Ätiologie (Steindl) 466. 
-Geschwulst, Intussusception infolge (Losio) 
127. 

-Magennaht, Klemme zur (Chaffin) 259. 
-Magenröntgenuntersuchung, Agar-Agarlösung 
bei (Tucker) 507. 


[l 


| 
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Darm-Stase s. Obstipation. 

— -Verschluß s. Ileus. 

—, Zuckerguß- (Winnen) 519. 

Darmbeinfuge, Kreuz-, Luxation (Gibson) 456. 

Deformitäten, Epiphysen- (Erlacher) 337. 

—, Haltungs- und Belastungs- (Bankart) 275. 

—, Hand-, Behandlung (Selig) 338. 

— bei multiplen Exostosen und Enchondromen 
(Engel) 337. 

Delbetsche Bolzung der Schenkelhalsfraktur 
(Basset) 153. 

— Vaccine bei Erysipel der Neugeborenen (Boi- 
din u. Tierny) 161. 

Dermoid, Typhusperitonitis nach Ruptur (Richter 
u. Amreich) 118. 

Desinfektion s. a. Sterilisation. 

—, Haut-, mit Pikrinsäure (Hewitt) 223. 

—, mit Kupfersalzen (Mittelbach) 170. 

— durch Licht- und Farbstoffbehandlung (Hage- 
mann) 169. | 

— mit Novocain, Wirkung (Seitz) 505. 

— mit Silber-Adrenalinverbindungen (Mader) 284. 

— mit Yatren (Sonntag) 224. 

Dextrokardie durch Hirschsprungsche Krankheit 
(Hurst) 57. 

Deycke-Much, Partialantigene (Landolt) 547. 

Diabetes, Gliedergangrän bei (de Massary u. Gi- 
rard) 338. 

Diaphysen-Fraktur, Distraktion (Merhaut) 10. 

ktur, Knochenvereinigung bei (Charbon- 

nel) 428. 

Diathermie in der Gynäkologie (Sperling) 93. 

Dichloramin T in Chloracosandl ur Bebondiang 
der Appendicitis (Holman) 524. 

Dickdarm s. Colon. 

Dilatator, Elektro- (Minet) 226. 

Diphtherie (Specht) 83. 

—, range. und Larynxcroup (Szontagh) 


—, Anus- (Mallardi) 357. 

— -Bacillen in Wunden (Rohde) 281; 358. 

— -Infektion (Simmons, Wearn u. Williams) 280. 
—, rau und Trachealstenose nach (Bardy) 


—, Pferdeserum bei (Kraus u. Sordelli) 5. 

— bei Syphilis (Friedemann) 7. 

—, Wund- (Balhorn) 357. 

Dislokation, Os lunatum- (Cohn) 268. 

—, Rotations-, des Talus (Ollerenshaw) 208. 
Diurese und Glykoselösung (Cori) 135. 
Divertikulitis s. a. Meckelsches Divertikel, Deus. 
— (Foggie) 572. 

Appendix-, infolge Carcinom (Wilkie) 


—, Blasen-, Diagnose und Symptomatologie (Key- 
del) 532. 

—, Darm- (Renaud u. Bergeret) 571. 

—, Duodenum- (Lewis) 53; (Cullen) 401. 

—, Duodenum-, Röntgenuntersuchung 
mann u. Kauffmann) 125. 

—, A EPRPIIS Pathologie (Fernández Martinez) 


(Hof- 


—, Hypopharynx-, Behandlung (Schöning) 387. 
—, Meckelsches, Ileus infolge (Edington) 465. 
—, Oesophagospasmus mit (Boenninghaus) 388. 
—, Oesophagus (Lüscher) 181. 
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Divertikel, Oesophagus-, Röntgenuntersuchung 
in Beckenhochlagerung (Palugyay) 90. 
Dolichostenomolie (Duperie, Dubourg u. Guénard) 


265. 
Doppeldeckelverfahren nach Payr bei eu 
tischen Knochenhöhlen (Hedri) 28 
Dottergang-Arterie, Blutung nach Be (Fraser 
u. MacCartney) 566. 
Drainage, Ascites-, durch paraffinierte Venen 
(Behan) 457. 
—, Cholecystektomie mit (Mayo) 59. 
—, Choledochus-, durch den Cysticus (Reid) 59. 
—, Colon- (Norman) 573. 
—, Darm-, bei Peritonitis (Collins) 43. 
—, Empyem-, Technik (Fox) 551. 
—, Strumektomie ohne (Dubs) 451. 
— nach Strumektomie (Lotsch) 386. 
Drüsen s. a. Endokrine Drüsen. 
—- mit innerer Sekretion s. Endokrine Drüsen. 
Drüsengewebe bei Carcinom, Behandlung (Man- 
nelli) 548. 
Ductus stenonianus, Speichelfistel des, Operation 
(Hesse) 238. 
Dünndarm s. a. Duodenum, Jejunum. 
-Atresie mit Mikrocolon (Kahn) 401. 
-Incarceration (Hempel) 458. 
-Knickung infolge Mesenteriumretraktion (Ber- 
geret u. Moutier) 570. 
-Resektion bei Kriegsverletzungen (Bell) 399. 
-Ulcus, Behandlung (Loewy) 567. 
-Volvulus (Cohen) 401. 
Duodenojejunostomie bei Ileus (Kellogg) 522. 
Duodenostomie, Cholecysto- (Babcock) 525. 
Duodenum s. a. Dünndarm, Jejunum. 
— -Atresie, kongenitale (Salzmann) 258. 
-Carcinom (Herman u. v. Glahn) 322. 
-Divertikel (Lewis) 53; (Cullen) 401. 
-Divertikel, Röntgenuntersuchung (Hofmann 
u. Kauffmann) 125. 
-Geschwür (Mayo) 49; Tal 316; 
(Roeder) 317; (Mayo) 397; (Wilensky) 568. 
-Geschwür, Ätiologie (v. Dehn) 321. 
-Geschwür, Diagnose (Lorenz) 319. 
-Geschwür nach Erythrodermia desquama- 
tiva (Bosanyi) 126. 
Geschwür, Gastroenterostomie bei Operation 
des (Alamartine u. Dunet) 396. 
-Geschwür, Gastroenterostomie bei Perforation 
des (Deaver u. Pfeiffer) 318. 
-Geschwür, Gastroenterostomie bei, Spätresul- 
tate (Fracassi) 51. 
-Geschwür mit Hernia epigastrica (Boschi) 125. 
-Geschwür, okkulte Blutungen bei (Peiper) 319. 
-Geschwür, perforiertes (Oudard) 521. 
-Geschwür bei Säuglingen (Palmer) 320. 
-Katheter (Lewin) 226. 
Lage beim Lebenden (Parturier u. Vasselle) 52. 
-Phlegmone (Böge) 52. 
im Röntgenbild bei Gallenstein (Rohde) 132. 
-Stenose infolge periduodenitischer Adhäsion 
(Bode) 126. 
-Verlagerung bei Mesocolonschlitzbildung in- 
folge Magengeschwür (Steindl) 51. 
Duodenumsaft-Untersuchung zur Diagnose des 
Carcinoms der Papilla Vateri (Carnot u. Lie- 
bert) 464. 


— 


— 
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Dupuytrensche Fingercontractur, Tuberkulose der 
Aponeurosis palmaris als (Exner) 281. 

— Fraktur, mit Schrauben behandelt (Ogilvie 
u. Massie) 272. 

Dursa-Blutgefäße und Sulci arteriosi (Demel) 93. 

—-, Blutung aus der (Büdinger) 174. 

— -Defekt, Fettfascienlappen-Transplantation bei 
(Koennecke) 370. 

— -Psammom (O’Kelly) 178. 


Echinokokkus-Cyste der Lunge, 
(Prat) 390. 

—, Leber- (Bergé, Bénard, Guttmann u. Roberti) 
61; (Lotsch) 199. 

—, Leber-, und Hydronephrose, Fehldiagnose 
(Berard u. Dunet) 476. 

—, Leber-, beim Kind (Hughes) 61. 

—, Lungen- (Latteri) 390. 

—, Wirbel- (Gulcke) 105. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eigenblut-Transfusion bei Extrauterinschwanger- 
schaft (Schweitzer) 456. 

Eigenharnreaktion, Wildbolzsche, zur Diagnose 
der Tuberkulose (Bosch) 477. 

Eileiter-Durchgängigkeitsprüfung und zueunp 
peritoneum (Rubin) 538. 

Eingeweide-Divertikel, Pathologie (Fernändez 
Martinez) 400. 

Einhornsche Fadenprobe bei Magengeschwür und 
Carcinom (Moppert) 196. 

Einklemmung s. Incarceration. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiterung, Gelenk-, Fieber bei (Rost) 148, 214. 

—-, mediastinale, Chirurgie (Lerche) 193. 

—, Vaccinebehandlung (Orsi) 499. 

Eitrige Erkrankung a Fettkapsel der Nieren 
(Spassokukozky) 136. 

— Erkrankung der Nieren (Spassokukozky) 137. 

Ektopie, Blasen-, mit Carcinombildung (Lower) 484. 

Blasen-, Operation (Roberts) 331. 

Elektro-Dilatator (Minet) 226. 

— -Pathologische Histologie (Kawamura) 84. 

— -Physiologie kranker Muskeln (Rehn) 356. 

— -Selen-Injektion bei Magencarcinom (Blu- 
menthal-Jacquet) 399. 

— -Therapie und Strahlenbehandlung (de Backer) 
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— 
’ 


Ellenbogen, normale Entwicklung (Cohn) 266. 

— -Schlottergelenk, Scharnierhülse bei (Felix) 87. 

Embolie, Bauchaorta-, Operation (Hesse) 190. 

—, Fett-, des großen Kreislaufes (Kusnetzowski) 
114. 


—, Luft- (Gundermann) 309. 

Emetin bei Leberabsceß (Hodson) 468. 

Empyem (Wynn) 182; (Gandin) 183. 

—, Behandlung (Hitzrot u. Weeden) 249; (Villar 
u. Jeannency) 249; (Mathews) 560. 

—, Diagnostik (Siciliano) 182. 

— ‚doppelseitigee (Stenius) 561. 

— -Drainage, Technik (Fox) 551. 

— -Fistel, Behandlung (Ritter) 307. 

— infolge Influenza (Wildegans) 516. 

— bei Kindern (Hodge) 39. 

nach Pneumonie, Fehldiagnose (Morris) 249. 

Thoraxplastik bei (Läwen) 454. 


? 


| —, tuberkulöses, Behandlung (Jehn) 39. 
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Einchondrom, Deformitäten bei (Engel) 337. 

Endokrine Drüsen, Funktionsstörung bei post- 
operativer Genesung (Bonifield) 209. 

—- Drüsen und Rachitis tarda (Sauer) 356. 

Enteroptose und Choleoystitis (Zander) 407. 

—-, Diagnose und Behandlung (Parlavecchio) 255. 

—-, Prophylaxe und Behandlung (Knapp) 563. 

Enterostomie, Indikation und Technik (Brunner) 
53. 

— bei Peritonitis (Aievoli) 44; (Dubs) 44. 

Enterotomie bei Ileus (Vanden Berg) 194. 

Entspannungs-Pneumothorax (Gwerder) 308. 

Eosinophilie der Appendix (Kühnel) 54. 

Epicondylitis, Behandlung (Dubs) 412. 

Epididymektomie bei Tuberkulose der Geschlechts- 
organe (Delote u. Chalier) 68. 

Epigastrius parasiticus, Doppelmißbildung (Fran- 
ke) 4. 


Epilepsie, Jacksonsche, Bedeu- 
tung (Wilson) 95. 

—, Luminalbehandlung (Sands) 175. 

—, Nebennierenexstirpation bei (Brüning) 509; 

| (Sändor) 510. 

— nach Verletzung (Deist) 175. 

Epiphysen, deformierende Prozesse an (Erlacher) 
337. 


diagnostische 


— -Fraktur, Röntgenuntersuchung bei (Rocher 
u. Lasserre) 21. 

— -Krankheit des Femurkopfes (Phemister) 205. 

Epiphyseolyse infolge Syphilis congenita (Vas) 412. 

Epiphysis cerebri s. Zirbeldrüse. 

Epiphysitis tibiae adolescentium s. Schlattersche 
Krankheit. 

Epistropheus-Fraktur infolge Hängen (Vermoo- 
ten) 555. 

Epithel-Cyste der Hand (Carossini) 162. 

zi -Metaplasie ee) 60. 

pityphlitis s. Appendicitis. 
Erschöpfung (cab) 274. 
ya Delbet-Vaccine bei (Boidin und Tierny) 


— „Infektion beim Menschen (Salinger) 279. 

— bei Kindern (Knox jr.) 279. 

Erysipeloid und Schweinerotlauf (Düttmann) 546. 

Erythem, Mesothoriumbehandlung bei, Dosierung 
(van Randenborgh) 370. 

Erythrodermia desquamativa, Duodenalgeschwür 
nach (Bosänyi) 126. 

Eubaryt (Espeut) 507. 

Eucupin-Infiltrationsanästhesie bei Tonsillekto- 
mie (Vogel) 361. 

Eustachische Trompete, Sarkom (Jacod) 100. 

Eventratio, Bauchdeckenplastik bei (Cignozzi)121. 

Exartikulatio sub talo, Modifikation nach 
Malgaigne (Gaudlitz) 544. 

Exophthalmus, pulsierender, Behandlung (Awer- 

bach) 296. 

—-, pulsierender, Blutgefäßligatur bei (Cauchoix) 

378 


Exostose, multiple Deformitäten bei (Engel) 337. 
—, multiple, bei Syphilis congenita (Pinard) 7. 
—, vertebrale, Oesophagusstenose infolge (Pinc- | — 

sohn) 182. 

Extension bei Femurfraktur (Pendred) 366. 

— bei Humerusfraktur (Blake) 535. 

—, Wirbelsäulen- (Brunthaler) 435. 
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Extrauterinschwangerschaft, Eigenbluttransfusion 
bei (Schweitzer) 456. 
Extremitäten-Frakturbehandlung, Lokalanästhe- 
sie bei (Hagenbach) 290. 
—, obere, Anästhesie der (Reding) 16. 
—, statische Zustände und Kreislaufstörungen 
(Foley) 339. 


Facialis s. Nervus facialis. 
Fadenprobe, Einhornsche, bei Magengeschwür 
und Carcinom (Moppert) 196. 
Farbstoffbehandlung von Wunden (Hagemann) 
170. 
Fascia lata-Transplantation (Cuff) 545. 
— -Transplantation aufs Auge (Jacobi) 444. 
— -Transplantation bei Gehirn-Dura-Defekt 
(Koennecke) 370. 
Felderwähler zur Dosierung der Röntgentiefen- 
therapie (Holfelder) 172. 
Femur s. a. Schenkelhals. 
— -Amputation, Prothesen (Radike) 225. 
—, Anatomie (Lange und Pitzen) 540. 
— -Diaphysenfraktur, Behandlung (Smirnoff) 343. 
-Drehung bei Hüftgelenkluxation (Froelich) 
79. 
—, Epiphysonerkrankung (Phemister) 205. 
-Fraktur (Dignan) 34 
-Fraktur, B handang bei Kindern (Speed) 


343. 
-Fraktur, Extension bei (Pendred) 366. 
-Fraktur, Knieschiene nach Thomas bei (Cole) 
155. 

‚ hämorrhagische Osteomyslitis (Lacroix) 495. 
-Luxation (Rahmann) 537; (Palmer) 538. 
-Prothese (Finck) 292. 

-Pseudarthrose, Knochenplastik bei (Whitman) 
576. | 

-Transplantation bei Tibiaresektion (Juvara) 

271 


-Verkürzung bei Kniegelenk-Versteifung (Kort- 


zeborn) 

Fernfeldwirkung in der Röntgentiefentherapie 
(Haupt u. Pinoff) 172, 

Fersenbein s. Calcaneus 

Be des großen Kreislaufes (Kusnetzows- 

i) 114 

— -Fascienlappentransplantation bei Gehirn- 
Dura-Defekt (Koennecke) 370. 

— -Transplantation (Hesse) 212. 

Fettkapsel der Nieren, eitrige Erkrankung 
(Spassokukozky) 136. - 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

— nach Appendektomie (v. Klot) 571. 

Fibromyxom s. a. Geschwulst. 

—, retroperitoneales (Schwarz) 393. 

Fibrosarkom, Brustwand — (Kuznitzky u.' Gra- 
bisch) 247. 

Fieber bei Gelenkeiterung (Rost) 148, 214. 

— bei Lymphogranulomatose 548. 

Finger-Contraetur, Dupuytrensche, Tuberkulose 
der Aponeurosis palmaris als (Exner) 281. 
(Daumen), Plastik (Perthes) 269. 

—, krummer, Streckung (Schmidt) 269. 

—, schnellender (Hoogveld) 339. 

— -Stellung bei Gelenkkrankheiten (Pichler) 268. 

Fingerphalanx, Luxation (Nudard u. Jean) 152. 


Fistel, Anus-, histologische Untersuchung (Gabriel) 
405 


—, Blasen-Vagina-, peritoneale Operation (Klein) 
203. 

—, Darm-, Demukosation des Darmes bei (Sa- 
poshkoff) 252. 

—, Darm-, nach Appendicitis (Kennedy) 467. 

—, Empyem-, Behandlung (Ritter) 307. 

—, Gallen-, nach Leberruptur (Colmers) 198. 

—, Hals-, kongenitale (Griessmann) 108. 

—, Hals-, infolge Tracheamißbildungen (Seelig)111. 

—, Oesophagus-Tracheal-, infolge Verätzungs- 
stenose (Picard) 37 

—, Operation (Spitzy) 284. 
—, Speichel-, der Parotis und = Ductus steno- 
nianus, Operation (Hesse) 2 

—, Vagina-Blasen-, Rectum-, o (Schmidt) 
260. 

Flexura sigmoidea s. a. Colon, Hirschsprungsche 
Krankheit. 

— sigmoidea, Volvulus (Reichle) 260. 

Fluoroskopische Bronchoskopie, Oesophagoskopie 
und Gastroskopie (Lynch) 304. 

Folliculitis ex inanitione (von Petersen) 355. 
Fraktur, Frakturen, Allgemeines. 
Fraktur-Behandlung (Blake u. Worcester) 10; 

(Harnsberger) 85; (Orr) 85. 
—, Extremitäten-, Lokalanästhesie bei Behand- 
lung der (Hagenbach) 290. 
— -Behandlung, blutige (Smith u. Jones) 285. 
— -Behandlung, Umschnürung mittels Metall- 
. band (Putti) 216. 
—, Disphysen-, Distraktion (Merhaut) 10. 
—, Diaphysen-, Knochenvereinigung bei 
bonnel) 428. 
—, Gelenk- und Epiphysen-, ne 
chung (Rocher u. Fake 
— -Schiene (Cooke) 29 
‚ Osmiumsäure bei a Heilung von 
(Arnavas) 359. 
—, Knochenbildung durch Tripelcaleiumphosphat 
bei (Behan) 86. 
—, pathologische, Röntgenbehandlung (Kohler) 
507 


—, Seruminjektion bei (Imbert) 359. 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 

Fraktur, Kiefer-, Stereoskopie des Röntgenbildes 
zur Behandlung (Hubmann) 367. 

—, Unterkiefer-, doppelte (Nejrotti) 100. 

—, Orbita-, Hämatome bei (Kehl) 378. 

—, Epistropheus-, infolge Hängen (Vermooten) 
555. 


—, Halswirbel- (Moreau) 179. 
—, Kompressions-, des 1. Lendenwirbels (Gorsch) 
29 


—, Wirbel-, Verletzung nach (Sharpe) 448. 
Fraktur des Larynx und Brustkorbes. 
Fraktur, Sternum-, Ruptur der Vasa mammaria 

interna bei (Bonnet u. Barbier) 216. 
Fraktur der oberen Extremität. 
Fraktur, Scapula- (Moreau) 149. 
—, Humerus-, (Sejournet) 87. 
—, Humerus-, Extension bei 
(Baumgartner) 77. 
—, Humerus-, Schienenapparat zur Behandlung 
(Chachutoff) 366. 


Chaz- 


(Blake) 535; 
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Fraktur, Radius- (Martinez Angel) 493; (Hitzrot) 
536. \ 


—, Radius-, Prognose (Hitzrot u. Murray) 536. 
—, Os multangulum majus- (Mandl) 414. 
Fraktur der unteren Extremität. 

—, Fraktur, Spina iliaca anterior superior- 
(Brandenberg) 565. 

—, Schenkelhals- (Bloch) 269; (Sauty und 
Aigrot) 153. 

—, Schenkelhals-, Bolzung ohne Arthrotomie 
nach Delbet ' (Basset) 153. 

—, Schenkelhals-, nn (Dujarier) 576. 

—, Femur- (Dignan) 34 

—, Dia a des Tenar, Behandlung (Smir- 


Behandlung bei Kindern (Speed) 


—, Femur-, Extension bei (Pendred) 366. 

—, Femur-, Kniesthiene nach Thomas bei (Cole) 
155. 

—, Spontan-, der Patella (Wagner) 494. 

—, Unterschenkel-, Lungentuberkulose 
(Roepke) 390. 

—, Dupuytrensche, mit Schrauben behandelt 
(Ogilvie u. Massie) 272. 

—, Malleolus-, Behandlung (Cotton) 542. 

—, Fußwurzelknochen- (Stampfli) 544 

—, Calcaneus- (Moreau) 158. 

—, Zehensesambein- (Müller) 351. 

— der unteren Extremität, Gehschiene bei 
(Chazkelson) 87. 

Fremdkörper in Atem- und Speisewegen, Sympto- 
matologie und Diagnose (Jackson) 303. 

im Gehirn (Swanberg) 502. 

in Gelenken (Fisher) 75. 

im Gesäß, Entfernung (Hagentorn) 456. 

im Kniegelenk (Asteriadds) 80. 
im Oesophagus (Hastings) 560; (Guisez) 247. 

= Oesophagus und Bronchien (Imperatori) 

37. 


—, an 
343 


nach 


im Oesophagus, Entfernung vom Magen aus 
(v. Fink) 112. 

im Ureter, Operation (Schlagintweit) 530. 

Friedmann s. Tuberkulosebehandlung nach Fried- 


mann. 

Fuß s. a. Pes. 

Fuß-Abdrücke, Herstellung (Debrunner) 544. 

— -Insuffizienz, Ursachen (Rugh) 80. 

— -Luxation sub talo (Boerner), 349. 

—, Malum perforans des, Behandlung (Hofmann) 
416. 

— -Mißbildung, Operation nach Whitman bei 
(Whitman) 543. 

— -Mißbildung, traumatische, Chirurgie (Cotton) 

543 


—, ioeo Dina bei Wundinfektion 
(Hesse) 272. 

—, Sehnenplastik (Schulz) 350. 

—- Tuberkulose, Statistik (Cicconardi) 352. 

— -Ulcus, Nervenverlagerung zur Behandlung 
(Nordmann) 576. 

— ne normale und pathologische (Volmer) 

Fußgelenk, operative Freilegung (König) 272. 

Fußwurzelknochen - ur und -Luxation 
(Stampfli) 544. 


Gallenblase s. a. Cholecystitis. 

—, Chirurgie (Crile) 525. 

— bei Choledochus- Ligatur und Cholecysto-Duo- 
denostomie (Forni) 58. 

— -Entfernung ohne Drainage (Willis) 526. 

— -Krankheit (Adams) 326. 

—, Plattenepithelcarcinom (Kleineberg) 60. 

— -Punktion und Röntgenuntersuchung (Burck- 
hardt u. Müller) 368. 

— -Regeneration nach Cholecystektomie (Specht) 
326; (Walzel) 468. 

—, Stieldrehung (Strauß) 60. 

Gallenfistel nach Leberruptur (Colmers) 198. 

Gallengang-Plastik (Balfour) 406. 

Gallenstein, Cholaktolbehandlung (Schirmer) 526. 

—, Diagnose und Behandlung (Lyon) 526. 

—, Entstehung (Naunyn) 326; (Mathias) 526. 

— und Hypercholesterinämie (Sotti u. Torri) 57. 

— -Ileus (Wortmann) 523. 

— und Kolloidschutztheorie, Cholsaninbehand- 
lung (Glaser) 58. 

—, Magen und Duodenum im Röntgenbild bei 
(Rohde) 132. 

—, Physiographie (Romanzew) 327. 

Gallenwege, Ascaridiasis (Fischer) 325. 

—, Drainage (Smithies) 325. 

—, Operation (Föderl) 325. 

-—, Reflexanurie nach Operation an (Stäheli) 470. 

— -Verletzung, Behandlung (Sweetser) 469. 

Galvanokaustik bei Ischias (Goulden) 558. 

Ba: Anästhesie, Meningismus nach (Kubik) 


Es: Glieder-, bei Diabetes (de Massary u. 
Girard) 338. 

— nach Kohlenoxydvergiftung (Thandavaroyan) 
355 


— infolge Leuchtgasvergiftung (Laignel-Lavastine 
und Alajouanine) 428. 

—, Lid- (Garcia Mansilla) 445. 

— ' Lungen-, Pneumothorax bei (Rodano) 41. 

—, Lungen-, Salvarsan bei (Molnar) 562. 

—, Lungen-, Serumbehandlung (Holyoke) 562. 

—, Spontan-, Samenleiter-Ligatur nach Steinach 
bei (Girgoloff) 344. 

—, Unterschenkel-, nach Leuchtgasvergiftung 
(Riedel) 415. 

Gas-Cyste des Darms, Ätiologie (Steindl) 466. 

— -Infektion (Girgolaff) 280. 

emnach Asthmolysininjektion (Koopmann) 


279. 
.-Ödem, ruhende Infektion bei (Koch) 5; 
(Müller) 280. 

— -Ödembacillus (Fasiani u. Pachner) 356. 

Gastritis phlegmonosa (Eurich u. Phillipe) 314. 

Gastro- £. a. Magen-, Pylorus-. 

— -Duodenalkatheter (Levin) 226. 

— -Ileus bei akuten Krankheiten (Binetti) 258. 

Gastroenterostomie (Toupet) 124; (Brancati) 521. 

— mit falscher Schlinge (Dubs) 396. 

—, Magengeschwür und Sanduhrmagen nach 
(Gobeaux) 520. 

— tei Magen- und Duodenalgeschwür (Fracassi) 
5l; (Deaver u. Pfeiffer) 318; (Alamartine u. 
Dunet) 396. 

— , Magen- und Jejunalgeschwür nach (Erdmann) 
315. 
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Gastroenterostomie und Pyloroplastik, Vergleich 
(Davis) 460. 

—, Röntgenuntersuchung nach (Dehn) 227. 

—, Sanduhrmagen nach (Gobeaux) 398. 

Gastroptose, Diagnose und Behandlung (Hall- 

Edwards) 314. a 
—, Rovsingsche Operation bei (Neufeld) 122. 
Gastroskopie, fluoroskopische (Lynch) 304. 
Gastrostomie, Cholecysto- (Babcock) 525. 
Gaumen, Amyloidgeschwulst (Holmgren) 445. 
— -Kiefer-Lippenspalte, Oberkiefer - Wachstums- 
hemmung bei (Frisch) 445. 

—, traumatische Adhäsionen nach Tonsillektomie 
(Turner) 100. 

Gebärmutter 8. Uterus. 

Geburt-Blutungen, Sehrtsche Aortenklemme bei 
(Fleischer) 331. 
— -Lähmung, Knochenaffektionen bei (Valentin) 
492. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn s. a. Großhirn, Kleinhirn, Nervensystem, 
Zentral-. 

-Absceß, otogener (Blumenthal) 441. 

-Blutung beim Neugeborenen, Behandlung 
(Strachauer) 26. 

-Druck, Suboccipitalstich zur Entlastung des 
(Schmieden u. Scheele) 174. 

-Dura - Defekt, Fettfascienlappen - Transplan- 
tation bei (Koennecke) 370. 

Fremdkörper im (Swanberg) 502. 

-Geschwulst (Bailey) 374. 

-Geschwulst, Röntgenuntersuchung nach Dan- 
dy (Menninger) 89. 

-Geschwulst, Röntgenuntersuchung nach Luft- 
füllung der Ventrikel (Merrill) 235. 
Hämangioma sarcomatodes des (Corten) 179. 
Hemianopsie nach Verletzung des (Fuchs) 231. 

und Schilddrüsenfunktion (Ceni) 986. 

‚ Varicenbildung im (Beger) 440. 

-Ventrikel, Luftinjektion in die (Menninger) 89. 

«Ventrikel, Röntgenuntersuchung nach Dandy 
(McConnell) 170. 

-Verletzungen (Burger) 233. 

-Volumen, Wirkung von Salzlösung auf das 
(Foley u. Putnam) 234. 

Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 

Gehörorgan und Gehirngeschwulst (Fischer) 375. 

Gelenk-Eiterung, Fieber bei (Rost) 148; 214. 

— -Entzündung s. Arthritis. 

— -Fraktur, Röntgenuntersuchung bei (Rocher u. 

Lasserre) 21. 

—, Fremdkörper in (Fisher) 75. 

-Hydrops, intraartikuläre Injektion mit Silber 
bei (Conti) 148. 
, Knie-, Chirurgie (Roux-Berger) 156. 
-Krankheit, neuropathische (Hildebrand) 76. 
‚ Metatarsophalangeal-, Luxation (Mutschen- 
cacher) 159. 

‚ Schlotter-, des Ellbogens, Scharnierhülse bei 
(Felix) 87. 

‚ Schlotter-, Kraftübertragungsapparat bei (Ra- 
dike) 435. 

—, Schlotter-, nach Tuberkulose, Behandlung 
(Scheel) 338. 

-Schußverletzung, Chirurgie (Schaefer) 167. 

-Tuberkulose, Behandlung (Lenormant) 149. 
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Gelenk-Tuberkulose, Differentialdiagnose (Fors- 
sell 424. 

-Tuberkulose, eitrige (Melchior) 500. 

-Tuberkulose, Heliotherapie (Kisch) 6. 

-Tuberkulose, immunbiologische Behandlung 

(Mommsen) 282. 

-Tuberkulose, Indikation zur Operation (Lud- 

loff) 283. 

-Tuberkulose, orthopädische Behandlung 

(Gocht) 282. 

-Verletzung, Behandlung nach Willems (Cohen) 

335 


—, versteiftes, Mobilisation (Hurtado) 266. 

Gelenkkörper im Knie (Blanco) 345. 

Genitalien s. Geschlechtsorgane. 

Gentianaviolett bei pleuraler Infektion nach 
Pneumothorax (Waters) 515. 

Genu varum bei Rachitis, Röntgenuntersuchung 
(Ley) 228. 

Gesäß, akzessorische Mamma am (Perkins) 116. 

—, Fremdkörperentfernung (Hagentorn) 456. 

Geschlechtsdrüse, Bedeutung der Zwischenzellen 
(Stieve) 142. 

Geschlechtsorgane, Prolape (Hartmann) 204. 

—, Tuberkulose, Epididymektomie bei (Delore 
u. Chalier) 68. 

— -Tuberkulose, Heliotherapie (Aimes) 554. 

—, P ai Röntgenbehandlung (Stephan) | — 


—, Tuberkulose, Röntgenbehandlung und Opera- | — 
tion bei (Vogt) 172. 
—-, weibliche, Peritonitis, ausgehend von (Meyer) 
107. 
—, weibliche, Pseudosyphilis der (Lipschütz) 489. 
—, weibliche, Tuberkulose, Diagnose (Rudeloff) | — 
534. 
Geschwulst, Geschwülste. 
Allgemeines. 
Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten. 
Geschwulst (Adenocancroid) (Loeb) 9. 
Geschwulst (Carcinom), Behandlung (Bryant) 549. 
— (Carcinom), Drüsengewebe bei, Behandlung 
(Mannelli) 548. 
— (Carcinom), Sterblichkeitsstatistik (Hanauer) 
548 


. — (Carcinom), neue Theorie (Pincus) 163. 
Geschwülste, Diagnostik (Roussy u. Leroux) 358. 

Geschwulst (Granulom), durch Tintenstift ver- 
ursacht (Ballin u. Saltzstein) 217. 

— (Lipomatose), symmetrische (Murard) 8. 

— (Lymphadenomatosis) (Langley) 108. 

— (Lymphogranulomatose), Fieber bei 548. 

— (Lymphosarkoleukämie), Klinik (Diemer) 358. 

— (Lymphosarkomatose), Kundratsche (Carda- 
relli) 163. 

Geschwülste, maligne, Statistik (Finney, jr.) 549. 

— (Neurofibromatose), multiple periphere (Nardi) 
358 


—-, Röntgenuntersuchung zur Differentialdiagnose 
(Riera Vaquer) 227. 
— (Sarkom), Narben- (Nassetti) 549. 
— und Trauma in der Unfallheilkunde (Diez) 8. 
—, xanthomatöse (Wessén) 559. 
Diagnose und Behandlung. 
Geschwulst (Carcinom) der Haut, Radiumbe- 
handlung (James) 93. 


Geschwulst (Carcinom) der Haut, Röntgenbe- 
handlung (Hernaman-Johnson) 92. 
— (Carcinom), Röntgenbehandlung (Sittenfield) 
653. 


— Radiumbehandlung (Da Costa) 9 

—, Röntgen- und Radiumbehandlung (Fiken) 487; $ 
(Greenough) 554. 

—, maligne Strahlenbehandlung, Dosimetrie 
(Keysser) 436. 


Kopt. 

Geschwulst (Sarkom) der Eustachischen Trompete 
(Jacod) 100. 

—, Amyloid-, des Gaumens und der Nasenhöhle 
(Holmgren) 445. 

— (Cylindrom) der Glandula submaxillaris (Pig- 
natti) 447. 

— (Sarkom) der Parotis und der Cervicaldrüsen 
(Cardarelli) 163. 

— (Angiomatose) der Parotis, Operation (Nicory 
u. Shattock) 382. 

— (Siringom) des Lids (Martinotti) 96. 

— (Carcinom) der Lippen, Chirurgie (Sistrunk) 
236. 

— der Nase, des Halses und der Tonsillen (Wurtz) 
98. 

— (Cyste) des Oberkiefers (Lange) 446. 

— (Cyste) des Schädels (Bayley de Castro) 296. 
— (Lipom) der Wangen (Cameron) 173. 

— (Lymphom) der Pulpa des Zahnes (Rebel) 382. 
(Carcinom) Leukoplakie und (Heinemann) 555. 
— (Carcinom) der Zunge (Delbet) 102. 

— (Zylindrom) der Zunge (Preusse) 101. 

— (Sarkom) der Zunge, Diagnose und pathologi- 
sche Anatomie (Aloi) 179. 

(Psammom) der Dura mater (O’Kelly) 178. 
— (Haemangioma sarcomatodes) des Gehirns 
(Corten) 178. 

— Gehirn- (Bailey) 374. 

— Gehirn-, und Gehörorgan (Fischer) 376. 

—, Gehirn-, Röntgenuntersuchung nach Luft- 
füllung der Ventrikel nach Dandy (Men- 
ninger) 89; (Merrill) 235. 

— der Hypophyse und des Mediastinums (Parhon 
u. Stocker) 236. 

—, Hypophysen-(Budde) 377. 

—, Hypophysen- mit Akromegalie und Hemian- 
opsie (Behse) 555. 

— der Zirbeldrüse (Giebel) 28 

Rückenmark. 

Geschwulst einer Rückenmarkswurzel (Lefort u. 
Durand) 557. 

— der Wirbel und des Rückenmarks (Taschen- 
berg) 241. 

Halsorgane. 

Geschwulst (Lymphom) des Halses, Diagnose 
(Pechäny) 109. 

— (Lymphom), tuberkulöse des Halses, Röntgen- 
behandlung (Peyser) 21. 

— (Carcinom) des Larynx, Diagnose und Be- 
handlung (Diggle) 111. 

— (Papillom) des Larynx beim Kinde (Plum) 451. 

— (Papillom) des Larynx, Radiumbehandlung 
(Rudberg) 230. 

—, Misch-, des Oesophagus (Kinoshita) 389. 

— (Carcinom) des Oesophagus, Operation (Lange) 
113. 
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Geschwulst (Carcinom) des Oesop , Radium- 
behandlung (Suter) 295; (Guisez) 229; 
(Holtz) 553. 


— (Carcinom), Oesophagusresektion wegen (Kütt- 
ner) 560. 
— (Lymphosarkom) der Thymus (Gerlach) 112. 


Brustdrüse. 

Geschwulst (Carcinom) der Mamma (Fränkel) 308. 
— (Carcinom) der Mamma, Radium- und Röntgen- 

behandlung bei (Boggs) 247. 
— (Carcinom) der Mamma, Röntgenbehandlung 

(Groedel) 553. 
— (Carcinom) der Mamma, Röntgenbehandlung | — 

nach Operation (Lossen) 37. 

— (Carcinom) der Mamma, Statistik der Opera- | — 

tionen (Brattström) 36. 

Brustorgane. 

Geschwulst (Fibrosarkom) der Brustwand (Kuz- 

nitzky) 247. 
— (Echinococcuscyste) der Lunge, Behandlung 

(Prat) 390. 
—, maligne, der Lunge (Funk) 454 
—, Mediastinum-, und Äneurysma, tracheosko- 

pische Differentialdiagnose (Schlemmer) 193. 
—, Mediastinum-, Bronchoskop bei (Kernan jr.) 

193. 


Bauch. 
Geschwülste, Bauch-, Diagnostik (Orlowski) 564. 
—, Bauchdecken-, klinische Bedeutung (v. Klot) 
571. 
— (Cyste) des Mesenteriums (Bani) 127. 
— (Dermo:nd) husperitonitis nach Ruptur der 
(Richter u. Foch) 118. 

— (Adenomyom), peritoneale (Cullen) 119. 

— (Pseudomyxom) des Peritoneums aus der Ap- 
pendix (Michaëlsson) 45; (Spassokukozky) | — 
118. 

Retroperitoneale Geschwülste. 
Geschwulst (Fibromyxom), retroperitoneale 
(Schwarz) 393. 
—- (Lipom) ae (Liebermann von 
Wahlendorf) 3 
Leber, a und Pankreas. 
Geschwulst (Plattenepithelcarcinom) der Gallen- 
blase (Kleineberg) 60. 
— .(Cyste) der Leber, nichtparasitäre (Schaack) 
199 


— (Carcinom) des Pankreas (Speed) 261. 

— (Cyste) des Pankreas (Judd) 61. 

— (Peritheliom) des Pankreas (Polya) 261. 

Magondarmkanal, 

Geschwulst (Carcinoid) der Appendix (Spasso- 
kukozky) 198. 

— (Carcinom) der a Divertikelbildung 
infolge (Wilkie) ; 

— (neuromartige) der Appendix nach Obliteration 
(Maresch) 56. 

— (Carcinom) des Colons (Stretton) 57. 

— on) des Colons, Chirurgie (Schwartz) 


— des Colons, Operation (Malcolm) 573. 
— (Gascyste) des Darms, Atiologie (Steindl) 466. 
— des Darms, Intussusception infolge (Losio) 127. 
—, ileocoecale Invagination durch (Göbl) 132. 
— (Carcinom) des Duodenums (Herman und 
v. Glahn) 322. 


Geschwulst (Carcinom) der Papilla Vateri (Lewis) 


464. 

— (Carcinom) der Papilla Vateri, Duodenalsaft- 
untersuchung zur Diagnose (Quivy u. Dechy) 
464. 


—, Magen- (Anschütz u. Konjetzny) 460. 

— (Carcinom), Einhornsche Fadenprobe (Mop- 
pert) 196. 

— (Carcinom) des Magens, Diagnose (Pender- 
grass) 322. 

— (Carcinom) des Magens, Elektroseleninjektion 
bei (Blumenthal-Jacquet) 399. 

(Carcinom) und Magengeschwür, Dan 
diagnose (Guénaux) 124. 

(Carcinom) und Magengeschwür, Röntgen- 
untersuchung zur Differentialdiagnose (Mo- 
reau) 90. 

— (Carcinom) des Magens und Magensyphilis 
(Lewald) 395. 

— (Carcinom) des Magens, Resektion bei (Pau- 
chet) 463. 
— (Granulom) des ne (Vulliet) 125. 

— (Myom) des Magens (Hesse) 258. 

— (Aberrieren des Pankreas) der Magenwand 
(Letulle u. Vinay) 260. 

— (Rundzellensarkom) des Magens (Morris) 321. 

— (Carcinom) des Rectums (Anderson) 406. 
Harn- und Geschlechtsorgane. 

Geschwülste der Nebennieren (Ausenda) 527. 

—, Ureter- (Walker) 531. 

— (Carcinom) bei Blasenektopie (Lower) 484. 

— (Hämangiom) der Blase (Sotti) 262. 

—, Hoden- (Schultz u. Eisendrath) 533. 

— (Carcinom) der Prostata, Symphysiotomie zur 
Operation (Walker) 331. 

— (Lymphangiom), cystische, des Scrotums (Has- 
inger) 489 


— (Carcinom) der Klitoris bei J ugendlichen (Fohr) 
74 


— Krukenberg-, des Ovariums (Reel) 72. 
— im Ligamentum latum uteri (Bégouin u. Pa- 
Be; 147. 
arcinom) des Uterus und Schwangerschaft 
(Mayer) 73. 
— (Carcinom) der Cervix, Behandlung (Weiss) 
491 


— (Carcinom) des Uterus, 
(Hartmann) 575. 

— (Carcinom) des Uterus, Radiumbehandlung 
(Stone) 437. 

— (Carcinom) des Uterus, Strahlenbehandlung 
(Schweitzer) 173. 

— (Myom) als Geburtshindernis, Sectio caesarea 
und Myomektomie (König-Harburg) 535. 

— (Myom) des Uterus, rote Degeneration (Te- 
denat u. Tz&lepoglou) 334. 

— (Myom), Röntgenbehandlung (Eden u. Provis) 


— Myom), Röntgenbehandlung und Beckenhoch- 
lagerung (Hartmann) 172. 

— (Myom) des Uterus, Röntgen- und Radium- 
behandlung (Petit-Dutaillis) 24. 

— (Myom) des Uterus, Strahlenbehandlung (La- 
querriere) 368. 

— sony) der Vagina (Hinterstoisser) 


Exstirpation bei 


Knochen und Gliedmaßen. 
Geschwülste der Extremitäten und Muskeltuber- 
kulose, Differentialdiagnose (Sieloff) 424. 

— (Naevus lipomatodes cutaneus superficialis) 
der Glutäalgegend (Hoffmann u. Zurhelle) 410. 
u der Knochen, Pathogenese (Schuster) 


— Pri Blutgefäße des Knochens und Myelom 
(Wells) 162. 
— (Carcinom u. Sarkom) der Knochen, Radium- 
behandlung (Neill) 508. 
— (Lymphogranulomatose) der Leistendrüsen 
(Ravaut u. Scheikevitch) 162. 
— (Lymphogranulomatosis inguinalis), Ätiologie 
(Darré u. Dumas) 357. 
— (Angiofibrom) im M. adductor pollicis (Glass) 
269. 
— (Epithelcyste) der Hand (Carossini) 162. 
— (Sarkom) des Nervus ischiadicus (Allenbach) 
152. 
— (Cyste) des Knies (Jean) 495. 
— (Cyste) des Kniegelenkmeniscus (Ollerenshaw) 
207. 


— (Teratom), sakrale (Samarin) 427. 

—, Wirbel- (Jauquet) 180. 

Geschwür s. Ulcus. 

Gesicht-Plastik (Beck u. Jesser) 296. 

Glandula parotis s. Parotis. 

— sublingualis, Entzündung (Bonnet-Roy) 511. 

— submaxillaris, Cylindrom (Pignatti) 447. 

— submaxillaris-Tuberkulose, Behandlung (Aper- 
lo) 238. 

Glieder-Gangrän bei Diabetes (Massary u. Girard) 
338 


—, verkürzte, Operation (Schepelmann) 337. 

Glutäalgegend, Naevus lipomatodes cutaneus 
superficialis der (Hoffmann u. Zurhelle) 
410. 

Glykoselösung und Diurese (Cori) 135. 

Glykosurie, Pankreasentfernung ohne (Chand) 
328. 

Götsch’sche Reaktion bei Struma s. Adrenalin. 

Gonarthritis, Autigonokokkenserumbehandlung 
bei (Lemierre u. Deschamps) 213. 

Gonitische Contractur, an. no) 340. 

Gonorrhöe, Vaccine bei (Reyn&s) 2 

Gonorrhoische Arthritis, ae NN 
ham) 492; (Kirwin) 213. 

Granulom, Magen- (Vulliet) 125. 

— durch Tintenstift verursacht (Ballin u. Saltz- 
stein) 217. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Grippe s. Influenza. 

Grittische Amputation (Ostrogorski) 428. 

Großhirn s. a. Gehirn 

Großhirnrinde, Schichtungsplan (Bielschowsky) 
440. 


Gummi-Drainröhren, Entfernung aus der Brust- 

höhle (Holyoke) 562. 

Handschuh und Handinfektion (Kennedy) 

224. 

— -Lösung, Injektion in den Sinus longitudinalis 

mit (Beumer) 235. 

Gynäkologie, Diathermie in (Sperling) 93. 

‚ Kreuzschmerzen als Fehldiagnose 
Jaschke) 490. 


in (v. 
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Re Radiumbehandlung in der (Titus) 
369. 


—, Strahlenbehandlung in (v. Seuffert) 23. 
—, vaginale und rectale Temperaturmessungen 
zur Diagnose in (Seitz) 409. 


Häkchenheber von Ombredanne zur Behandlung 
der Nervus facialis-Lähmung (Sicard) 557. 

Haemangioma cavernosum der Blase (Sotti) 262. 

— sarcomatodes, des Gehirns (Corten) 178. 

Hämatom, Bauchdecken- (Bauereisen) 566. 

Hämatometra und Appendicitis (Gutiérrez) 146. 

Hämaturie s. a. Nierenblutung. 

—, Nephritis dolorosa mit (Lissowskajo) 136. 

Hämorrhagische Osteomyelitis des Femur (La- 
croix) 494. 

Hakenfuß, Behandlung (Guradze) 350. 

Hallux valgus, Operation (Olivecrona) 160. 

— valgus, rigidus und malleus (Jansen) 80. 

Hals-Fistel, kongenitale (Griessmann) 108. 

— -Fistel infolge Tracheamißbildungen (Seelig) 

111. 

-Geschwülste (Wurtz) 98. 

-Lymphom, Diagnose (Pechäny) 109. 

-Rippe, Chirurgie (Pasini) 110; (Hesse) 242. 

-Rippe, spinale Hemiplegie bei überzähliger 

(Roccavilla) 242. 

Röntgenbehandlung der tuberkulösen Lym- 

phome des (Peyser) 21. 

Hand-Deformitäten, Behandlung (Selig) 338. 

— -Infektion und Gummihandschuh (Kennedy) 
224. 

—, künstliche, Muskelmechanismus (Bethe) 226. 

— -Prothese (Müller) 365. 

— -Prothese, willkürlich bewegliche Sauerbruch- 
sche (Müller) 366. 

—, Sklerodaktylie mit Teleangiektasie der Haut 
und Schleimhaut (Weber u. Myers) 78. 
Handskelett-Ossification und Wachstum bei Kin- 

dern (Stettner) 413. 
Handwurzel-Luxation (Nicotra) 268. 
—, Röntgenuntersuchung bei Verletzungen (De- 

stot) 414. 
— -Verletzungen (Martin) 537. 
Pr Cyste, perirenale (Kaiser) 476. 
-Incontinenz bei der Frau (Marinescu) 533. 
Incontinenz bei traumatischer Sphincter- 
muskelschädigung (Stoeckel) 483. 
-Retention infolge Prostataerkrankung (Her- 
ring) 263. 
-Retention, Verhütung nach Operation (Pö- 
lya) 487. 
Harnblase s. Blase. 
Harnleiter s. Ureter. 
Harnröhre s. Urethra. 
Hasenscharte, Plastik bei (Veau u. Ruppe) 380. 
Haut-Affektionen, Cergalin bei (Riess) 81. 
-Carcinom, Radiumbehandlung (James) 93. 
-Carcinom, Röntgenbehandlung (Hernaman 
Johnson) 92. 
Desinfektion mit Pikrinsäure (Hewitt) 223. 
-Krankheit infolge Unterernährung (von Pe- 
tersen) 355. 
-Naht (Opitz) 216. 
-Narben in der Unfallheilkunde (Diez) 427. 
Röntgenschädigung (Wetzel) 436. 


led 


’ 


—. 
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EN und Kriegsmelanose (Schärer) 
162 


— -Teleangiektasie bei Sklerodaktylie der Hände 
(Weber u. Myers) 78. 

— -Tuberkulose s. Lupus. 

— -Ulcus, tuberkulöses, Celluloid bei (Deutsch) 
434. 

Heliotherapie s. a. Tuberkulose, Spondylitis tu- 
berculosa, Pottsche Krankheit, Partialanti- 

en. 

—, biologische Grundlagen (Wittek) 294. 

— in der Chirurgie (Hübner) 369. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Harrass) 23; 
(Rollier) 508. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Kisch) 6. 

— bei Knochentuberkulose, Blutveränderungen 
nach (Riedel) 91. 

— beı Tuberkulose der Geschlechtsorgane (Aimes) 


554. 

Hemianopsie nach Gehirnverletzung (Fuchs) 231. 

‚ Hypophysengeschwulst mit Akromegalie und 

(Behse) 555. 

Hemiplegie, infantile cerebrale, Lähmungen bei 
(Eversbusch) 242. 

—, spinale bei überzähliger Halsrippe (Rocca- | — 
villa) 242. 

Hepaticoduodenostomie (Balfour) 406. 

Hermaphroditismus (Doenicke) 488. 

Hernia s. a. Bruchsack. 

—, Colon-, Incaıcera:ion (Fournier) 120. 

cruralis (Potherat) 125. 

cruralis mit Hernia obturatoria (von der Hüt- 

ten) 46. 

cruralis, Radikaloperation (Asteriadds) 120. 

diaphragmatica (Kolibas) 566. 

—_ sen congenita (Cleisz u. Vor- 
wilerwicz) 254. 

— diaphragmatica, Diagnose (Hirsch) 311. 

— diaphragmatica, Nervus phrenicus-Blockade 
nach Perthes-Goetze bei (Bakes) 46. 

— diaphragmatica, Röntgenuntersuchung (Nuß- 

baum) 46. 

epigastrica mit Duodenalgeschwür (Boschi) 

125. 


incarcerata, Behandlung (Nikolaus) 311. 

incarcerata, Behandlung (Stark) 458. 

incarcerata, Bruchsackruptur bei (Slocker) 253. 

incarcerata mit Pyocele und Peritonitis (Cig- 

nozzi) 120. 

inguinalis, interparietalis (Fuld) 311. 

inguinalis properitonealis, incarcerierte, Deus 

infolge (Niosi) 458. 

inguino-superficialis mit Hodenektopie (Cec- 

carelli) 119. 

—, Mesocolon-, eine Cholecystitis vortäuschend 
(Olmsted) 120. 

—, Musculus tibialis anticus-, Radikaloperation 
(Hesse) 271. 

— obturatoria, Hernia cruralis mit (von der 
Hütten) 46. 

— pectinea, Entstehung (Fischer) 311. 

— retroperitonealis anterior (Landow) 311. 

— umbilicalis (Mayer) 253. 

—, Unfalls- (Sulli) 566. 

— ventralis, Bauchdeckenplastik bei (Cignozzi) 

121. 


Hernia ventralis nach” Pfannenstielschem” Quer- 
schnitt (Patel) 121. 

Herz, Rhabdomyom, pathologische Anatomie 
(Amersbach u. Handorf) 42. 

-Schußverletzung (Roccavilla) 11. 

-Steckschüsse (Koch) 502. 

-Verletzung, Diagnose und Behandlung (Hesse) 

186. 

-Verletzung, Herznaht bei (Schwarz) 309. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon, Flexura 
sigmoidea. 

— Krankheıt (Nuzum) 403. 

— Krankheit, Dextrokardie durch (Hurst) 57. 

— Krankheit, Röntgenuntersuchung (Provin- 
ciali) 57. 

Hoden-Ektopie, Hernia inguino-superficialis mit 
(Ceccarelli) 119. | 

— .Geschwülste (Schultz u. Eisendrath) 533. 

— und Uterus im Bruchsack eines Mannes 
(Bolognesi) 458. 

Hodensack s. Scrotum. 

Hohlfuß s. Pes excavatus. 

Hornhaut s. Cornea. 
a Pathologie und Behandlung (Price) 


Hüftgelenk- Entzündung s. Coxitis. 
— -Luxation, Alkoholinjektion zur Retention der 
(Graetz) 415. 
— -Luxation, Femurdrehung bei (Froelich) 79. 
— -Luxation, kongenitale, Behandlung (Schanz) 
341; (Schoemaker) 341; (Wisbrun) 341. 
—, Operation zur Freilegung des (Hagentorn) 456. 
—, Röntgenuntersuchung (Bouchacourt) 90; (Ar- 
celin) 91. 

Hüftgelenkspfanne, Luxation der, Röntgenunter- 
suchung (Brandes) 341. 

Hülse, Scharnier-, bei Ellbogenschlottergelenk 
(Felix) 87. 

Hufeisenniere?’ (Smirnoff) 329. 

—, dystope (Raeschke) 63. 

—, Nephrolithotomie (Taylor) 476. 

Humerus-Fraktur (Sejournet) 87. 

— -Fraktur, Extension bei (Baumgartner) 77; 
(Blake) 535. 

— -Fraktur, Schienenapparat zur Behandlung 
(Chachutoff) 366. | 

— -Luxation, Operation (Bentzon) 493. 

—, Wiederherstellung der Schulterfunktion nach 
Verlust des (Albee) 150. 

Hunger-OÖsteopathie und Rachitis tarda (Simon) 
278. 


—, Retina-Ablatio bei (Dolganoff) 378. 

Hydatidenschwirren bei Hydronephrose (Bérard 
u. Dunet) 476. 

Hydrocele, Behandlung (Franke) 201. 

Hydrocephalus bei Chondrodystrophie (Dandy) 
21: 


—, idiopathischer, Ursachen (Dandy) 374. 
— infolge Striktur des Aquae ductus Sylvi 
(Dandy) 176. 
Hydronephrose, doppelseitige kongenitale (John- 
stone u. Browne) 527. 
—, intermittierende (Boisson) 63. 
— und Leberechinokokkus, Fehldiagnose (Bérard 
u. Dunet) 476. 


Hydrops, Gelenk-, intraartikuläre Injektion mit 

Silber bei (Conti) 148. 

Hydrosalpinx, pathologische Anatomie (Jäger- 
roos) 332. 

Hypercholesterinämie und Gallenstein (Sotti u. 
Torri) 57. 

Hyperglykämie durch Äther- und Chloroform- 
anästhesie (Ross u. Davis) 14. 

Hyperthyreoidismus s. a. Schilddrüse. 

—, Diagnose und Bebandlung (Goetsch) 244; 
(Barr) 386. 

—, Röntgenbehandlung (Barker) 230. 

Hypopharynx- Divertikel, Behandlung (Schöning) 
387. 


Hypophyse s. a. Akromegalie, Zirbeldrüse. 
—, Anatomie (Atwell) 28. 
—, Chirurgie (Henry) 28; (Walton) 375. 
— -Geschwulst (Parhon u. Stocker) 236; (Budde) 
377. 
aieea mit Akromegalie und Hemian- 
psie (Behse) 555. 
ani Pankreas (Kraus) 574. 
und Prostataentwicklung (Lisser) 554. 
und Schilddrüse (Larson) 236. 
bei Schwangerschaft (Berblinger) 377. 
-Vorderlappen, Einfluß auf Entwicklung der 
= en SERP u. Broyles) 28. 
e (Rumpel) 488. 
Bee Diagnose und Behandlung 
(Barr) 386. 
— und Tabes dorsalis (Jelliffe) 245. 
Hysterie nach Verletzung (Deist) 175. 


— 


u 


Jacksonsche Epilepsie, diagnostische Bedeutung 
(Wilson) 95. 

Jejunum s. a. Dünndarm, Duodenum. 

— -Ulcus nach Gastroenterostomie (Erdmann) 315. 

— -Ulcus, peptisches, Behandlung (Singer) 51. 

— -Ulcus, peptisches, Operation (Baum) 13. 

Deitis et Colitis gangraenosa postoperativa (Hesse) 
129. 

Dieocöcalregion, Ileus der (Peck) 324. 

Tleum-Atresie, kongenitale (Levy) 258. 

— -Invagination infolge Geschwulst (Göbl) 132. 

Ileus s. a. Meckelsches Divertikel, Intussuszeption. 

— (Finney) 194. 

—, arteriomesenterialer (Goldberg) 465. 

—, Colon- (Peck) 324. 

— infolge Darmgeschwulst (Willis) 127. 

—, Duodenojejunostomie bei (Kellogg) 522. 

—, Enterotomie bei (Vanden Berg) 194. 

—, Gallenstein- (Wortmann) 523. 

—, gastrischer, bei akuten Krankheiten (Binetti) 
258. 


— m inguinoproperitonealer Hernie (Niosi) 


—, Gen mit (Ssokoloff) 130. 

— "infolge Strangulation durch Meckelsches Di- 
vertikel (Coley u. Fortuine) 400. 

— -Verhütung nach Ventrofixation (Don) 71. 

—, Wirkung der sich bildenden Gifte (Stone) 399. 

Incarceration der Colonhernie (Fournier) 120. 

— des Dünndarms (Hempel) 458. 

Incontinenz, Harn-, bei der Frau (Marinescu) 533. 

—, Harn-, bei traumatischer Sphinctermuskel- 

` schädigung (Stoeckel) 483. 
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Infektion, Augen-, paraspezifische Behandlung 
(Key) 297. 


—, a Serumbehandlung bei, (Mosti) 


—, Erpeipel-, beim Menschen (Salinger) 279. 

—, Hand-, und Gummihandschuh (Kennedy) 224. 

—, Kolloidtherapie und Schock bei (Dufourt) 
373. 

—, Nieren- (Cabot) 63. 

—, Nieren-, nach Prostatektomie (Marchildon) 
487. 

—, Pleura-, bei Pneumothorax, Gentianaviolett- 
behandlung (Waters) 515. 

—, Präcipitine im Verwundetenserum bei (Bre- 
ton, Grysez u. Crampon) 5. 

—, puerperale, chemische Blutuntersuchung bei 
(Couinaud u. Clogne) 81. 

—, rachitische Knochenstörungen infolge (Koch) 

277. 


—, ruhende, bei Gasödem (Koch) 5; (Müller) 280. 

—, Wund-, anaerobe (Ficker) 356. 

—, Wund-, antiseptische Behandlung (Finger) 
224. 


—, Wund-, Dakinlösung bei (Hellendall) 433. 

Infiltrations- Anästhesie s. Anästhesie. 

Influenza, Bauchkomplikationen der (Schiller) 
. 115. 

—, Empyem moe le 616. 

—, Klinik (Spec 

Injektion, ski bei traumatischer 
Blutung und Schock (Butler) 43. 

—, Elektroselen-, bei Magencarcinom (Blumen- 
thal-Jacquet). 399. 

—, intraperitoneale, mit Öl (Schwartze) 520. 

—, intravenöse, Apparat für (Freidell) 250. 

—, Luft-, in die Hirnventrikel nach Dandy 
(Menninger) 89. 

—, Injektion, Milch-, bei Bubo (Fantl) 69. 

—, Serum-, bei Arthritis (Netter) 337. 

—, Silber-, intraartikuläre, bei Gelenkhydrops 
(Conti) 148. 

— in den Sinus longitudinalis bei Säuglingen 
mittels isovisköser Gummilösung (Beumer) 
235. 

— -Spritze, Sterilisierbarkeit (Hart) 363, 

—, Subcutan- (Bartlett) 222. 

Intraartikuläre Injektion von Silber bei Gelenk- 
hydrops (Conti) 148. 

Intrakraniales Aneurysma der Arteria carotis 
(Moller) 518. 

Intraperitoneale Injektion mit Öl (Schwartze) 
520. 

Intratracheale Äthernarkose, Blutung in die 
Atemwege bei (Shipway) 430. 

Intravenöse Injektion, Apparel für (Freidell) 
250. 


Intussusception s. a. Meckels Divertikel, Tleus. 

—, chronische, bei Kindern’ (Still) 523. 

— infolge Darmgeschwulst (Willis) 127. \ 

Invagination, ileocöcale, durch Geschwulst (Göb!) 
132. 


Ischiadicus s. Nervus ischiadicus. 
Ischias (Helweg) 449. 

—, Chirurgie (Renton) 32. 

—, Galvanokaustik bei (Goulden) 558. 
Isoagglutination s. Agglutination, Iso-. 


K s. a. C. 
Kahnbein s. Os naviculare. 
Kaiserschnitt s. Sectio c 
Kallusbildung 
(Imbert) 359. 
Kanüle, a 
mann) 
Kardia s. a. Ghatro . . Magen, Pylorus. 
— -Stenose mit Oesophagusektasio (Falken- 
heim) 360. 
Kardiospasmus, ÖOesophagoskop zur Diagnose 
und Behandlung (Benjamins) 312. 
—, Symptomatologie und Behandlung (Kont- 
schalowski u. Aisenstein) 256. 
Katheterismus, Ureter- (Darget) 480. 
Kauterisation der Verwachsungen bei Pneumo- 
thoraxbehandlung der Tuberkulose (Ja- 
cobaeus) 389. 
Kehlkopf s. Lar 
Kiefer s. a. Oberkiefer und Unterkiefer. 
— -Fraktur, Stereoskopie des Röntgenbildes zur 
Behandlung (Hubmann) 367. 
— -Krankheiten (Hughes) 511. 
— -Lippen - Gaumenspalte, Oberkiefer - Wachs- 
tumshemmung bei (Frisch) 445. 
Kindbettfieber s. Puerperalsepsis. 
Kinderklinik, chirurgische, in Lyon (Nove&-Josse- 
rand) 209. 
Kinn-Schulter-Griff, an gegen As- 
phyxie in Narkose (Kühl) 220 
Klauenhohlfuß, Behandlung (Guradze) 350. 
Kleinhirn s. a. Gehirn, Großhirn, Nervensystem, 
Zentral-. 
— -Funktion (Stenvers) 233. 
—, Streptotricheenabsceß (Sabrazes) 27. 
Klemme, Aorten-, bei Geburtsblutungen (Flei- 
scher) 331. i 
— zur Magendarmnaht (Chaffin) 259 
Klitoris-Carcinom bei Jugendlichen (Fohr) 74. 
Klumpfuß s. Pes valgus, Pes varus. 
Knie-Ankylose, tuberkulöse, bei Kindern, Be- 
handlung (Vignard u. Vincent) 157. 
— -Cyste (Jean) 495. 
—, doppelseitig schnellendes (Frosch) 345. 
—, Gelenkkörper im (Blanco) 345. 
—, s8chnappendes, durch Meniscusverdickung 
(Baudet) 542. 
Kniegelenk - Beugecontractur, bei 
(Aubry) 541. 
-Chirurgie (Roux-Berger) 156. 
-Entzündung, gonorrhoische (Lemierre u. 
Deschamps) 213. 
» Fremdkörper im (Astériadès) 80. 
-Meniscus, Cyste (Ollerenshaw) 207. 
-Meniscus, Operation (Brandão) 207. 
-Schußverletzung (Körte) 287. 
-Tuberkulose, Statistik (Sacco) 270. 
-Verletzung, Behandlung nach Willems (Eising) 
345 


bei Larynxstenose (Brügge- 


Osteotomie 


| | 


— 
— 
— 
— 
— 
— 


— -Versteifung, Femurverkürzung bei (Kortze- 
born) 540. 

Kniekehle, Arteria tibialis-Ligatur in der (Hesse) 
455. 

Kniescheibe s. Patella. 

Knochen-Affektionen bei Geburtslähmung (Valen- 
tin) 492. 
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Knochen-Atrophie (Beck) 278. 
—, Blutgefäßgeschwülste der, und Myelom (Wells) 
162. 


aesarea. 
und Pseudarthrosenbehandlung ! — -Bruch s. Fraktur 


— -Caries, nichttuberkulöse (Hamburger u. Er- 
lacher) 499. 

-Cyste, Pathogenese (Schuster) 427. 

-Defekt des Schultergelenks, Apparat für 
(Mommsen) 366. 

-Plastik bei Femurpseudarthrose (Whitman) 
676. 

DE Dann bei Defekt der (Eloes- 
ser) 275. 

-Sarkom und -Carcinom, Radiumbehandlung 
(Neill) 508. 

-Schußverletzung des Sprunggelenks (Roux) 
12 


-Transplantation (Durand) 498. 
-Transplantation, Histologie (Nageotte) 498. 
-Transplantation, Untersuchungen (Christophe) 


86. 
-Tuberkulose (Allison) 214; (Lenormant) 149. 
-Tuberkulose, Blutveränderungen nach Helio- 
therapie und Quarzlichtbehandlung (Riedel) 
91. 


rg Differentialdiagnose (Forssell) 


abe Heliotherapie (Kisch) 6. 
-Tuberkulose, immunbiologische Behandlung 
(Mommsen) 282. 

-Tuberkulose, Indikation zur Operation (Lud- 


” 


loff) 283. 

— -Tuberkulose, orthopädische Behandlung 
(Gocht) 282. 

— -Vereinigung bei Diaphysenfraktur (Char- 
bonnel) 248. 


a Plastik zur Ausfüllung (Kanavel) 

17 

— -Verschluß durch Muskellappen-Transplan- 
tation bei Schußverletzung (Wood) 167. 

Knochenmarkentzündung s. Osteomyelitis. 

Knöchel s. Malleolus. 

Knorpel-Transplantation (Sauer) 97. 

Knoten, chirurgischer, Knüpfmethode (v. Mezö) 
551. 

Köhlersche Krankheit (Sonntag) 496; (Zeaijer) 539. 

— Krankheit und Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis (Weil) 205. 

— rn und Pes adductus congenitus (Weil) 


Körper, Gelenk-, im Knie (Blanco) 345. 

Kohlenbogenlichtbäder bei Larynxtuberkulose 
(Blegvad) 229. 

Kohlenoxydvergiftung, Gangrän nach (Thanda- 
varoyan) 355. 

Kohlensäure bei Pneumoperitoneum (Alvarez) 90. 

— bei Pneumothoraxanlegung (Grass) 183. 

Kollargol in der Chirurgie und Gynäkologie 
(Boese) 434. 

Kolloid-Behandlung bei Schock und Infektion 
Be 3. i 

— -Schock, Streptokokken-Puerperalse - 
heilt durch (Levy-Solael) 333. Be 

— -Schutztherapie bei Gallenstein (Glaser) 58. 

nn Pseudo-, der Nieren (Smirnoff) 

8. 


Konstitutionspathologie und Chirurgie (Bauer) 
274. 


Kontrastmittel für Pyelographie (Joseph) 262. 
Kontusion, Luft-, Wirkung auf das Ohr (Popoff) 
379. 
Kopf-Verletzungen (Burch) 173. 
Kraftübert parat bei Lähmung, Schlotter- 
gelenk und Gelenkdefekt (Radike) 435. 
Krampf, Nebennierenexstirpation bei (Vorschütz) 


27. 

Krampfadern s. Varicen. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf, Fettembolie des (Kusnetzowski) 114. 

— .Störung, statische Zustände in den Extremi- 
täten und (Foley) 339. 

Kreuzbein s. Sakral . 

.Kreuzdarmbeinfuge, Luxation (Gibson) 456. 

Kreuzschmerzen, gynäkologische Fehldiagnosen 
durch (v. Jaschke) 490. 

Kriegs-Chirurgie (Tosatti) 550. 

— -Melanose, Hautschädigung und (Schärer) 
162. 

— -Verletzung s. Schußverletzung. 

Kropf s. Struma. 

Krukenberg-Geschwulst des Ovariums (Reel) 72. 

— -Prothese (Scheel) 367. 

Kümmellsche Krankheit s. a. Wirbelsäule. 

— Krankheit (Gorsch) 29; (Ferrannini) 102. 

Kundratsch e Lymphosarkomatose (Cardarelli) 
163 


Kupfersalz, desinfizierende Wirkung (Mittelbach) 
170. 


Lachgas s. Narkose, Stickstoffoxydul-. 

Lähmung, Geburts-, Knochenaffektionen bei 
(Valentin) 492. 

— bei infantiler cerebraler Hemiplegie (Evers- 
busch) 242. 

—, Kraftübertragungsapparat bei (Radike) 435. 

—, Nervus facialis-, Häkchenheber von Ombré- 
danne zur Behandlung (Sicard) 557. 

Laryngo-Pharyngealdiaphragma (New u. Vinson) 
385. 

Laryngoskopie, Ätherexplosion bei Narkose wäh- 
rend (Mac Cardie) 289. 

Laryngostomie-Erweiterung (Bruzzi) 559. 

—, Pneumonie nach (Pallasse) 111. 
, Apparat zur Röntgen- und Radium- 

behandlung (Jonas) 507. 

re Diagnose und Behandlung (Diggle) 


en Anaphylaxie-Diphtherie und (Szon- 
tagh) 558. 


| 


-Exstirpation (Tapia) 385. 

-Papillom beim Kinde (Plum) 451. 

-Papillom, Radiumbehandlung (Rudberg) 230. 

-Pharynxabsceß (Richardson) 558. 

-Stenose, Bolzenkanüle bei (Brüggemann) 243. 
-Stenose, Chirurgie (Uchermann) 243. 
-Stenose nach Diphtherie (Bardy) 243. 

Stenose infolge Tracheotomie (Jackson) 243. 
-Tuberkulose, Kohlenbogenlichtbäder bei 
(Blegvad) 229. 
wa phototherapeutische Behand- 

ung (Malmström) 500. 
— Te, Prognose (Thomson) 385. 
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Leber- Absceß, pe a e (Hodson) 468. 

— -Absceß beim Kind (Laura) 60 

—, Amöbenaffektion (Paisseau) 199. 

— -Cyste, nichtparasitäre (Schaack) 199. 

— -Echinococcus (Berge, Benard, Guttmann u. 
Roberti) 61; (Lotsch) 199. 

— -Echinococcus und Hoydronephrose, Fehl- 
diagnose (Bérard u. Dunet) 476. 

— -Echinococcus beim Kind (Hughes) 61. 

Lederflaschen-Magen (Lewald) 395. 

Leggsche Krankheit s. Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis. 

Leistenbeuge, phagedänische Lymphdrüsenver- 
eiterung (Wolff) 364. 

Leistenbruch s. Hernia inguinalis. 

Leistendrüsen, Lymphogranulomatose (Ravaut 
u. Scheikevitch) 162. 

Leitungsanästhesie s. Anästhesie. 

Lendenwirbel, 1., Kompressiosnfraktur (Gorsch) 
29 


—, 5., Sakralisation (Hayes) 447. 

—, 5., Sakralisation, Röntgenuntersuchung (Ja- 
piot) 29. 

Leuchtgasvergiftung, Gangrän und Phlegmasia 
alba dolens infolge (Laignel-Lavastine u. 
Alajouanine) 428. 

—, Unterschenkelgangrän nach (Riedel) 415. 

Leukoplakie und Carcinom (Heinemann) 555. 

Lichtbehandlung der Wunden (Hagemann) 169. 

Lid s. a. Auge. 

— -Gangrän (Garcia Mansilla) 445. 

— -Siringom (Martinotti) 96. 

Ligamentum cruciatum, Operation (Brandão) 207. 

— latum uteri, Geschwülste im (Bégouin u. 
Papin) 147. 

Linitis plastica (Lewald) 395; (Harrigan) 460. 

Lipom, retroperitoneales (Liebermann von Wah- 
lendorf) 393. 

—, Wangen- (Cameron) 173. 

Lipomatose, symmetrische (Murard) 8. 

Lippen-Carcinom, Chirurgie (Sistrunk) 236. 

— -Kiefer-Gaumenspalten, Oberkiefer-Wachs- 
tumshemmung bei (Frisch) 445. 

Liquor cerebrospinalis-Druck, Wirkung von Salz- 
lösung auf den (Foley u. Putnam) 234. 

Lobelin bei Atemlähmung in der Narkose (Hellwig) 


290. 

Lokalanästhesie s. Anästhesie. 

Lues s. Syphilis. 

Luft-Embolie (Gundermann) 309. 

— -Füllung der Ventrikel, Röntgenuntersuchung 
einer Gehirngeschwulst nach (Merrill) 235; 
(Menninger) 89. 

— -Kontusion, Wirkung auf das Ohr (Popoff) 
379. 

Luftröhre s. Trachea. 

Lumbal- Anästhesie s. Anästhesie. 

— -Flüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Lumbalsack, supraumbilicale Anästhesie durch 
Novocaininjektion in den (Bloch) 290. 

Luminalbehandlung bei Ppi epas (Sands) 175. 

Lungen-Absoeß (Lemon) 40 
— -Chirurgie (Gask) 429. 

Chirurgie, Anästhesie in (Gwathmey) 430. 

— -Echinococcus, Behandlung (Latteri) 390; 
(Prat) 390. 
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Lungen-Gangrän, Pneumothorax bei (Rodano) 4l. 
— -Gangrän, Salvarsan bei (Molnár) 562. 
-Gangrän, Serumbehandlung (Emile-Weil, 
Semelaigne u. Coste) 562. 

—, maligne Geschwülste (Funk) 454. 
-Perforation bei Pneumothorax (Burnand) 


—, postoperative Komplikationen, Prophylaxe 
(Mandl) 308. 

-Tuberkulose s. a. Pneumothorax. 

-Tuberkulose, Adhäsionen bei Pneumothorax- 
behandlung der (Jacobaeus) 562. 

-Tuberkulose, Chirurgie (Sayago u. Allende) 40. 

-Tuberkulose, Operation (Jessen) 185. 

-Tuberkulose, Pneumothorax bei (Stivelman) 
389, (Masenti) 562. 

-Tuberkulose nach Strumaoperationen (Clair- 
mont u. Suchanek) 387. 

-Tuberkulose nach Unterschenkelfraktur 
(Roepke) 39%. 

Lupus, Nasen-, Behandlung (Fernet u. Laurens) 

97 


—, Tuberkulinbehandlung nach Ponndorf bei 
(Engwer) 83. 

— vulgaris, Radiumbehandlung (Kopp) 92. 

Luxatio femoris s. Hüftgelenksluxation und 
Luxation, Hüftgelenk-. 

Luxation, Acetabulum-, Röntgenuntersuchung 
(Brandes) 341. 

—, Becken- (Haumann) 565. 

— bei Coxitis, Behandlung (Maragliano) 415. 

—, Femur- (Rahmann) 537; (Palmer) 538. 

—, Fingerphalanx- (Nudard u. Jean) 152. 

—, Fuß-, sub talo (Boerner) 349. 

—, Fußwurzelknochen- (Stampfli) 544. 

—, Handwurzel (Nicotra) 268. 

—, Hüftgelenk-, Alkoholinjektion zur Retention 
der (Graetz) 415. 

—, Hüftgelenk-, Femurdrehung bei (Froelich) 79. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, Behandlung (Schapz) 
341; (Schoemaker) 341; (Wisbrun) 341. 

—, Humerus-, Operation (Bentzon) 493. 

—, intercarpale, durch Distraktion (Behncke) 414. 

—, Kreuzdarmbeinfugen- (Gibson) 456. 

—, Metatarsophalangealgelenke- (Mutschen- 
cacher) 159. 

—, Os naviculare carpi- (Ewing) 338. 

—, Patella- (Maddren) 345. 

—, Patella-, Operation (Drehmann) 156. 

—, Scapula-, Operation (Evatt) 266. 

—, Schultergelenk- (Sever) 150. 

—, Wirbelsäule-, Reposition (Burckhardt) 556. 

Lymphadenitis, alimentäre (Wojatschek) 109. 

—, tuberkulöse, Behandlung (Broca) 547. 

Lymphadenomatosis (Langley) 108. 

Lymphangioma cysticum scroti (Haslinger) 489. 

Lymphangitis, Becken- (Habich) 566. 

Lymphdrainage nach Walther bei 


mann 8. a. Geschwulst. 

—, -, Diagnose (Pechäny) 109. 

—, tuberkulöses, des Halses, Röntgenbehand- 
lung (Peyser) 21. 

—, Zahnpulpa- (Rebel) 382. 

Lymphosarkoleukämie, Klinik (Diemer) 358. 

Lymphosarkom, Thymus- (Gerlach) 112; (Harvier) 
245 


Lymphosarkomatose, Kundratsche (Cardarelli) 
163. 


Magen s. a. Kardia, Pylorus, Gastro... 

—-, Bakterien im (van der Reis) 314. 

-Bewegung und Nervus vagus (Borchers) 47. 

-Blutung nach orthopädischen Operationen 
(Klostermann) 313. 

-Carcinom, Diagnose (Pendergrass u. Panooast) 
322. 

-Carcinom, Elektroseleninjektion bei (Blumen- 
thal-Jacquet) 399. 

-Carcinom, Resektion bei (Pauchet) 463. 

-Chirurgie, Pyloroplastik und Gastroenterosto- 
mie in, Vergleich (Davis) 460. 

-Darmkrankheiten, Diagnose und Behandlung 
(Parlavecchio) 255. 

-Darmnaht, Klemme zur (Chaffin) 259. 

-Darmröntgenuntersuchung, Agar- lösun 
bei (Tucker) 507. en S 

a perforiertes (Oudard) 
621. 

-Geschwülste (Anschütz u. Konjetzny) 460. 

-Granulom (Vulliet) 125. 

-Krankheit, Spätschmerz bei (Ramond) 122. 

‚ Lederflaschen- (Lewald) 395. 

-Myom, Histologie (Hesse) 258. 

Nervus vagus- Unterbrechung bei Motilitäts- 
störung des (Borchers) 49. ` 

-Perforation (Henry) 460. 

pharmakologische und physiologische Stu- 
dien (Tezner u. Turold) 131. 

-Resektion nach Billroth (Suermondt) 394; 
(Haberer) 459. 

aa bei Magengeschwür (Schnitzler) 

— im Röntgenbild bei Gallenstein (Rohde) 132. 

—, Rundzellensarkom (Morris) 321. 

‚ Sanduhr-, und Magengeschwür nach Gastro- 
enterostomie (Gobeaux) 520. 

-Syphilis (Izar) 463. 

-Syphilis und -Carcinom (Lewald) 395. 
-Syphilis, Sanduhrmagen infolge (Quivy u. 
Dechy) 464. 

— -Volvulus (Siegel) 125. 

Magengeschwür (Mayo) 49; (v. Bergmann) 197; 

(Müller) 315; (McKelvey) 316; (Mayo) 397; 

ee tunen) 567; (Loewy) 567; (Wilensky) 


Ödem der|—, Behandlung bei Perforation (Hürzeler) 197. 


unteren Extremität (Rocher u. Lasserre) 78. | — und Carcinom, Differentialdiagnose (Gu&naux) 


Lymphdrüsen s. a. Bubo. 


124. 


— -Vereiterung, phagedänische, in der Leisten- |— und Carcinom, Einhornsche Fadenprobe zur 


beuge (Wolff) 364. 
Lymphogranulomatosis s. a. Geschwulst. 
—, Fieber bei 548. 


— inguinalis, Ätiologie (Ravaut u. Scheikevitch) |—, Chirurgie (Roeder) 317. 


162; (Darr& u. Dumas) 357. 


Diagnose (Moppert) 196. 
— und Carcinom, Ta n r Pug zur 
Differentialdiagnose (Moreau) 90. 


— bei Choleoystitis, Fehldiagnose (Schaack) 123. 


— 609 — 
Magengeschwür nach Gastroenterostomie (Erd- | Mediastinum - Absoeß, Röntgenuntersuchung 


mann) 315; (Gobeaux) 398. (Rusca) 21. 
—, Gastroenterostomie bei Operation des (Ala- | — -Eiterung, Chirurgie (Lerche) 193. 
martine u. Dunet) 396. — -Geschwulst (Parhon u. Stocker) 236. 
—, Gastroenterostomie bei Perforation des | — -Geschwulst und Aneurysma, tracheoskopische 
(Deaver u. Pfeiffer) 318. Differentialdiagnose (Schlemmer) 193. 
—, Gastroenterostomie bei, Spätresultate (Fra-|— -Geschwulst, Bronchoskop bei (Kernan jr.) 193. 
cassi) 5l. Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 
— der großen Kurvatur (Kraft) 50. Megasigmoideum mit Megarectum (Iversen) 572. 
— der kleinen Kurvatur (Hanns) 398. Melanose, Kriegs-, Hautschädigung und (Schärer) 
— der kleinen Kurvatur, Längsresektion des 162. 

, Magens bei (Neugebauer) 50. Meningismus nach Ganglionanästhesie (Kubik) 15. 
—, Magenresektion bei (Schnitzler) 196. Meningitis, eitrige, Prognose (Hellström) 373. 
—, Mesocolonschlitzbildung infolge, mit Duo-|— nach Lumbalanästhesie (Santy u. Langeron) 

denumverlagerung (Steindl) 51. 16. 
—, okkulte Blutungen bei (Peiper) 319; (Lutz) | — vom Ohr ausgehend, Operation (Berggren) 441. 
398. — serosa circumscripta (Urechia) 235; (Gross- 
—, Operation (Kraske) 123: (Gross) 569; (Roe- mann) 382. 
delius) 570. — serosa, posttraumatische, bei Kindern (Lind- 
—, Pathogenese und Behandlung (v. Redwitz) berg) 96. 
122, 256. Meniscus, Kniegelenk-, Cyste (Ollerenshaw) 207. 
— -Perforation, Behandlung (Potherat) 125;|—, Kniegelenk-, Operation (Brandão) 207. 
(Sträuli) 195; (de Bruine Ploos van Amstel) — -Verdickung, schnappendes Knie durch (Bau- 
398; (Dewes) 196. det) 542. 
—, Pore nan eoe an nach Pylorusresektion | — -Verletzung, Operation (Schaedel) 157; (Strahl- 
en (Grimault u. Colanéri) 227. mann u. White) 494. 
— bei i Syphilis (Fowler) 396. Mesenterium, appendicitischer Absceß im, Opera- 


— mit Tabessymptom (Savignac u. Alivisatos) tion (Willis) 127. 
567. — -Cyste (Campell) 54; (Bani) 127. 
. Magenwand, aberrierendes Pankreas in (Letulle | —, Dünndarmknickung infolge Retraktion des 


u. Vinay) 260. (Bergeret u. Moutier) 570. 
Maingau-Struma (Klose) 514. — -Gefäßverschluß (Loop) 520. 
Malakoplakie der Blase (Ramcke) 532. Mesooolon-Hernia, eine Cholecystitis vortäuschend 
Malgaigne, Exartikulation sub talo, Modifikation (Olmsted) 120. 

nach (Gaudlitz) 544. — -Schlitzbildung durch Magengeschwür mit 
Malleolus-Fraktur, Behandlung (Cotton) 542. Duodenumverlagerung (Steindl) 51. 

— -Mißbildung, traumatische, Chirurgie (Cotton) | Mesothoriumbehandlung s. a. Strahlenbehand- 
543. lung, Radium- und Röntgenbehandlung. 
Malum perforans pedis, Behandlung (Hofmann) | — bei Erythem, Dosierung (van Randenborgb) 

416. 370. 
— Pottii s. Pottsche Krankheit. Metaplasie, Epithel- (Kleineberg) 60. 
Mamma s. a. Mastitis. Metatarsophalangealgelenk, Luxation (Mutschen- 
—, akzessorische, am Gesäß (Perkins) 116. cacher) 159. 
— -Carcinom, Radium- und Röntgenbehandlung | — bei Pes valgus, typischer Schmerz bei (Immel- 
bei (Boggs) 247. mann) 415. 


— -Carcinom, Röntgenbehandlung (Groedel) 553. | —, 2., typische Erkrankung (Unger) 272. 

— -Carcinom-Röntgenbehandlung nach Opera- | Metritis, Röntgenbehandlung (Eden u. Provis) 
tion (Lossen) 37. 24. 

— -Carcinom, Statistik der Opera:.ionen (Bratt- | Milch-Injektion bei Bubo (Fantl) 69. 


ström) 36. Milz 8. a. Bantische Krankheit. 
— -Careinom und Tuberkulose (Fränkel) 308. | — s. a. Splenektomie. 
— -Hypertrophie (Blond) 36. — -Exstirpation (Mac Keith) 134. 
Mandeln s. Tonsillen. — -Exstirpation, Wirkung auf das Wachstum 
Massenblutungen ins Nierenlager (Schäfer) 527. (Henn) 407. 
Mastdarm s. Rectum. — -Punktion, Verblutungstod nach (Wohlge- 
Mastitis s. a. Mamma. muth) 133. 
—, Bardenheuersche Operation bei (Flesch-The- | —, Röntgenbehandlung, Verminderung der Blu- 
besius) 307. tung nach (Kurtzahn) 437. 
—, puerperale, Behandlung (Krecke) 559. — -Ruptur, traumatische, Splenektomie bei 
Mastoiditis bei Greisen (Saunders) 380. (Hauke) 133. 
Meckelsches Divertikel s. a. Ileus, Intussus- | Mischgeschwülste des Oesophagus (Kinoshita) 
zeption. 389. 
— Divertikel, Ileus infolge (Edington) 465. Mißbildung, Doppel-, Epigastrius parasiticus 
— Divertikel, Ileus infolge Strangulation durch| . (Franke) 4. 
(Coley u. Fortuine) 400. —, Fehlen der Musculi pectoralis major et minor 
Medianus s. Nervus medianus. (Bókay) 246. 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XIII. 39 


Mißbildung, Fuß-, 
(Whitman) 543. 

—, Hypospadie (Rumpel) 488. 

—, multiple (Nicolaysen) 459. 

—, Nierenbecken, doppeltes (Moore) 62. 

—, Notomelia thoracica posterior mit Spina bifida | 
(Hartleib u. Lauche) 239. 

—, Oesophagus- (Reynolds u. Morrison) 247. 

—, Ureter, doppelter (Moore) 62. 

—, Vorderarmsynostose (Kuh) 267. 

Mobilisation versteifter Gelenke (Hurtado) 266. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Much-Deycke, Partialantigene (Landolt) 547. 

Mumps s. Parotitis epidemica. 

Mundhöhle, Tuberkulose (Heinemann) 101. 

Mundtuberkulose, en Behand- 
lung (Malmström) 500 

Musculus adductor pollicis, Angiofibrom (Glass) 
269. 


— pectoralis major et minor, Fehlen des (Bókay) 
246. 
— quadriceps - Contractur bei 


Femurfraktur 

(Kortzeborn) 540. 

— quadriceps-Plastik (Silfverskiöld) 344 

— tibialis anticus, Hernia des, Radikaloperation 
(Hesse) 271. 

Muskel-Contractur nach fixierenden Verbänden 
(Meyer) 86; (Meyer u. Spiegel) 410. 

—, Elektrophysiologie bei krankem (Rehn) 356. 

— -Kraft und Prothesen (Bethe) 226. 

— -Lappentransplantation bei Schußverletzung, 
Knochenhöhlenverschluß durch (Wood) 167. 

— -Tuberkulose und Geschwülste der Extremitä- 
ten, Differentialdiagnose (Sieloff) 424. 

Muskelrheumatismus und Körperhaltung (Schede) 
338. 

Myelom s. 8. 8. Gaich wilit: 

— und Blutgefäßgeschwülste der Knochen (Wells) 
162. 

Myeloplastensarkom der Zunge, Diagnose und 
pathologische Anatomie (Aloi) 179. 

Myom se. a. Geschwulst. 

— als Geburtshindernis, Sectio caesarea und 
Myomektomie (König-Harburg) 535. 

—, Magen-, Histologie (Hesse) 258. 

—, Röntgenbehandlung, Beckenhochlagerung bei 
(Hartmann) 172. 

—, UÜterus-, rote Degeneration (Tödenat u. Tze- 
lepoglou) 334. 

—, Uterus-, Röntgen- und Radiumbehandlung 
(Petit-Dutaillis) 24. 

—, Uterus-Strahlenbehandlung (Laquerriere) 368. 

Myomektomie bei Myom als Geburtshindernis 
(König-Harburg) 535. 

Myositis ossificans traumatica (Fog) 428; (Mar- 
shall) 428. 

Myxödem, Blutuntersuchung bei (Deusch) 34 

Myxom s. a. Geschwulst. 

—, Pseudo-, des Peritoneums, aus der Appendix 
(Michaälsson) 45; (Spassokukozky) 118. 


Nabelbruch s. Hernia umbilicalis. 
Nachbehandlung Operierter (Shier) 417. 
Näh-Material, aseptisches (Vömel) 551. 
Nähfaden-Präperastion (Greco) 362. 

— -Tisch für Catgut und Seide (Jurasz) 89. 
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Operation nach Whitman | Naevus lipomatodes cutaneus superficialis der 


Glutäalgegend (Hoffmann u. Zurhelle) 410. 
—, Radiumbehandlung (Da Costa) 93. 


| Naht, Blutgefäß-, bei Arteria axillaris-Aneurysma 


(Marshall) 114. 
—, Haut- (Opitz) 216. 
=; Herz-, bei Herzverletzung (Schwarz) 309. - 
—, Magen- Darm-, Klemme zur (Chaffin) 259. 
—, Oesophagus- (Tiesenhausen) 389. 
Narben, Haut-, in der Unfallheilkunde (Diez) 
427. 
— -Sarkom (Nassetti) 549. 
Narkose s. a. Anästhesie. 
Narkose, Allgemeines. 
Narkose (Zeller) 220. 
—, Lobelin bei Atemlähmung in der (Hellwig) 290. 
—, Kinn-Schulter-Griff gegen Asphyxie in (Kühl) 
220. 
—, Äther-, Blutveränderungen bei (van Slyke, 
Austin. u. Cullen) 219. 
— während Laryngoskopie, Ätherexplosion bei 
(MacCardie) 289. 
—, Einfluß auf postoperative Krankheiten (Thom- 
son) 503. 
F Inhalationsnarkose. 
Narkose, Ather- und Chloroform-, 
(Hirsch) 430. 
—, Athylchlorid (Hartleib) 360; (Baskerville u. 
Hirsch) 430. 
—, Chloroform- (Houdmont u. Fourage) 218. 
—, Rausch-, Geburt in (Wederhake) 504. 
—, Stickstoffoxydul- (Hamant) 15. 
—, Stickstoffoxydul- zur Prüfung der Operations- 
fähigkeit eines Patienten (Mc Kesson) 503. 
Intratracheale Narkose. 
Narkose, Äther-, intratracheale, Blutung in die 
Atemwege bei (Shipway) 430. 
5 Rectale Narkose. 
Narkose, Ather-, rectale (Cevolotto) 431. 
5 Injektionsnarkose. 
Narkose, Ather-, intravenöse (Gallupe) 219. 
Nase, Anästhesie bei Operation der (Watson) 15. 
— -Geschwülste (Wurtz) 98. 
— -Lupus, Behandlung (Fernet u. Laurens) 97. 
— -Stein (Key-Äberg) 445. 
— -Tuberkulose, phototherapeutische Behand- 
lung (Malmström) 500. 

Nasenhöhle, Amyloidgeschwulst (Holmgren) 445. 
Nebennieren-Exstirpation bei Epilepsie (Vor- 
schütz) 27; (Brüning) 509; (Sändor) 510. 

— -Geschwülste (Ausenda) 527. 

Nephrektomie bei Nierenruptur (Fieschi) 471. 

Nephritis, Chirurgie (Rubritius) 330; (Eppinger) 
479. 

— dolorosa mit Hämaturie (Lissowskajo) 136. 

Nephrolithiasis s. Nierenstein. 

Nephrolithotomie bei Hufeisenniere (Taylor) 476. 

Nephropexie der pathologisch veränderten Niere 
(Fedoroff) 471. 

— bei Wanderniere mit Absceß (Rihmer) 475. 

Nephroptose, Klinik und Behandlung (Fedoroff) 


472. 
Nerven s. a. Rückenmark, S , Tabes. 


Dosierung 


:— -Defekte, Behandlung (Stoffel) 302. 
|— -Defekte, Transplantation bei (Cassirer u. 


Unger) 302. 


Nerven-Durchtrennung, trophisches Ulcus nach 


-, periphere, Chirurgie (Tenani) 181. 
‚ periphere, Schußverletzung 12; (Mauss) 14; 


-- Querschnittvereisung zur Behandlung vonXNeur- | | 
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| Neuritis, Plexus lumbosacralis- (Ferraro) 558. 

' Neurofibromatose s. a. Geschwulst. 

—, multiple periphere (Nardi) 358. 

Neurologie des Schocks (Mott) 3. 

' Neuromartige Geschwulst der Appendix nach 
Obliteration (Maresch) 56. 

algie an Amputationsstümpfen (Wiedhopf)383. ' Neuropathische Gelenkerkrankung(Hildebrand)76. 


(Brüning) 450. 





(Platt) 181. 


- - “Regeneration durch Gewebskultur (Henriksen) | Nieren s. a. Ureter, Urethra. 
31. —, Blutung in die (Peters) 408. 


_— „Verlagerung zur Behandlung des Fußulcus | — -Blutung s. a. Hämaturie, 


(Nordmann) 576. 

Nervengewebe-Kultur (Henriksen) 31. 
Nervensystem, vegetatives, und Blutbild, bei 
chirurgischer Tuberkulose (Breuer) 546. 

—, Zentral-, Chirurgie (Lhermitte) 240. 
Nervus facialis-Asymmetrie als Frühdiagnosticum 
cervicodorsaler Skoliose (Staub) 29. 


danne zur Behandlung (Sicard) 557. 


- ischiadicus, Operation zur Freilegung (Hagen- | — 


torn) 456. 

ischiadicus-Sarkom (Allenbach) 152. 
ischiadicus- Verletzung, 
taraponeurose bei (Ficacci) 558. 
medianus-Lähmung, Operation (Huber) 302. 


.— obturatorius, intrapelvine Dwurchschneidung | 


des (Debrunner) 206. 
mus (Löffler) 340. 
(Heidenhain) 496. 


- phrenicus-Blockade nach Perthes-Goetze bei | — 
|— 


| — 


Hernia diaphragmatica (Bakes) 46. 
---- recurrens-Lähmung (Fabry) 384. 
splanchnicus- Anästhesie (Rebula) 16. 
- splanchnicus-Anästhesie nach Braun (Buhre) 
431. 
- sympathicus, Chirurgie (Gomoiu) 513. 
sympathicus-Störungen, Blutgefäßreaktion 
nach Kompresion bei (de Oelsnitz) 391. 
tibialis-Verletzung (Worster-Drought) 513. 
-- trigeminus-Neuralgie, Alveolektomie bei (Gross) 
557. 


trigeminus-Neuralgie, Cystoskop zur Opera- 
tion (Jeanneney) 510. 


i 


handlung (Bolten) 556. 

—- ulnaris-Spätschädigungen, Behandlung (Hoh- 
mann) 152. 

-- vagus und Magenbewegung (Borchers) 47. 

-— vagus-Regeneration (Rogers) 241. 

vagus - Unterbrechung bei Magenmotilitäts- 

störung (Borchers) 49. 

Netz-Cyste, Kasuistik (Campell) 54. 

— -Torsion (Divis) 394. 

Netzhaut s. Retina. 

Neuralgie an Amputationsstümpfen, Nervenquer- 
schnitt-Vereisung bei (Wiedhopf) 383. 

--, Nervus trigeminus-, Alveolectomie bei (Gross) 
557. 

- - Nervus trigeminus-, Cystoskop zur Operation 
(Jeanneney) 510. 

---, Nervus trigeminus-, Pathogenese und Behand- 

NEE (Bolten) 556. 

—, Rückenmarkswurzel-Durchschneidung zur 
Linderung der (Thorburn) 301. 





facialis-Lähmung, Häkchenheber von Ombre- | —, 


hyperplastische Plan-  —, 


obturatorius-Resektion bei Adductorenspes- | 


peroneus-Lähmung, Sehnentransplantation bei ; 





trigeminus-Neuralgie, Pathogenese und Be- 


— 


-Blutung, essentielle (Keppeler) 408. 
‚ Cysten-, Chirurgie (Parmenter) 479. 
—, eitrige Erkrankung (Spassokukozky) 137. 
-Entzündung s. Nephritis. 

-Fettkapsel, eitrige Erkrankung (Spassoku- 

kozky) 136. 
. Hufeisen- (Smirnoff) 329. 
Hufeisen-, dystope (Raeschke) 63. 
—, Hufeisen-, Nephrolithotomie (Taylor) 476. 
-Infektion (Cabot) 63. 

— -Infektion nach Prostatektomie (Marchildon) 

487. 

Massenblutungen in das Lager der (Schäfer) 

527. 

— Nephropexie der pathologisch veränderten 

(Fedoroff) 471. 

-Operation, Indikation (Pulido Martin) 136. 
—, Pseudokonkremente (Smirnoff) 408. | 
--, Röntgenuntersuchung (Smirnoff) 293. 
-Ruptur, Nephrektomjie bei (Fieschi) 471. 
-Schußverletzung (Gorasch) 164. 

(Carda- 


-Tuberkulose (Spassokukozyky) 142; 
-Tuberkulose, Spontanheilung (Schaanning) 


— 


relli) 477; (Beyer) 477; (Wolff) 527. 


201. 
-Tuberkulose, Ureterchirurgie bei (de Agata) 
478. 
-Untersuchung, funktionelle (Le Fur) 138. 
—, Wander-, mit Absoeß, Nephropexie bei (Rih- 
mer) 475 
Nierenbecken s. a. Pyelitis. 
—-, doppeltes (Moore) 62. 
— -Eiterung, Entzündung s. Pyelitis. 
Nierengefäße, chirurgische Anatomie (Smirnoff) 
328. 


— -Retention durch abirrende Nierengefäße (Us- 
land) 200. 

— -Stein und Ureterstriktur (de Smeth) 530. 

Nierenstein, Behandlung (Andre) 475. 

—, Klinik und Behandlung (Fedoroff) 138. 

Notomelia thoracica posterior mit Spina bifida 
(Hartleib u. Lauche) 239. 

Novocain- Anästhesie (Bloch) 290. 

—, desinfizierende Wirkung des (Seitz) 505. 


Oberarmknochen s. Humerus. 

Oberkiefer s. a. Kiefer. 

— bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, Wachstums 
hemmung des (Frisch) 445. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

Obstipation mit Deus (Ssokoloff) 130. 

Obturatorius s. Nervus obturatorius. 

Oceipitel, Sub-, Stich zur Gehirndruckentlastung 
(Schmieden u. Scheele) 174. 

Ödem, Gas-, nach a (Koop- 
mann) 279 
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Ödem, Gas-, Bacillus (Fasiani u. Pachner) 356. 

—, Gas-, ruhende Infektion bei (Koch) 5; (Müller) 
280. 

—, Troph-, Basedow mit (Parhon u. Stocker) 34. 

— der unteren Extremität, Vena iliaca-Ligatur 
und Lymphdrainage nach Walther bei (Ro- 
cher u. Lasserre) 78. 

Öl, Chloracosan-, T-Dichloramin in, zur Behand- 
lung der Appendicitis (Holman) 524. 

— zur intraperitonealen Injektion (Schwartze) 
520. 


Oesophagoskopie, fluroskopische (Lynch) 304. 
— bei Kardiospasmus, Diagnose und Behandlung 
. (Benjamins) 312. 

— bei Oesophaguscarcinom (Guisez) 229. 
Oesophagus-Atresie mit Kommunikation mit der 
Trachea (Hoffmann) 182. 

-Carcinom, Operation (Lange) 113. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Guisez) 229; 
(Suter) 295; (Hotz) 553. 

-Divertikel (Lüscher) 181. 

-Divertikel, Behandlung (Schöning) 387. 
-Divertikel, Röntgenuntersuchung in Becken- 
hochlagerung (Palugyay) 90. 

-Ektasie beim Kinde (Paterson) 560. 
-Fremdkörper (Imperatori) 37; (Guisez) 247; 
(Hastings) 560. 


(v. Fink) 112. 

-Mischgeschwülste (Kinoshita) 389. 

-Mißbildung (Reynolds u. Morrison) 247. 

-Naht (Tiesenhausen) 389. 

-Pharynx-Divertikel (Rupp) 112. 

-Plastik (Madlener) 113. 

-Resektion wegen Carcinom (Küttner) 560. 

-Spasmus mit Divertikel (Boenninghaus) 388. 

-Spasmus und Krankheiten des Magendarm- 

kanals (Armani u. Mainoldi) 248. 

-Stenose infolge vertebraler Exostose (Pincsohn 

182. 

-Trachealfistel infolge Verätzungsstenose (Pi- 

card) 37. 

— -Ulcus (Schneller) 38. 

Ohr- Blutung, Arteria carotis interna-Ligatur bei 
(Shukoff) 99. 

—, Gehirnabscess ausgehend vom (Blumenthal) 
441 


ES Le 


—, Luftkontusionswirkung auf (Popoff) 379. 

—, Meningitis ausgehend vom, Operation (Berg- 
gren) 441. 

— -Schußverletzung (Portmann) 168; (Faulder) 
550. 


— -Trauma, Tetanus nach (Seligmann) 214. 
Ombredannes Häkchenheber zur Behandlung der 
Nervus facialis-Lähmung (Sicard) 557. 

Omentum s. Netz. 
Operation, chirurgische, bei alten Leuten (Culler) 
209 


—, Nachbehandlung (Shier) 417. 

Orbita-Fraktur, Hämatome bei (Kehl) 378. 

— -Phlegmone (Bachmann) 96. 

Organe, viscerale, Sensibilität der, und sensible 
ns der Rückenmarkswurzeln (Lehmann) 
612. 

Orthopädie bei Knochen- und Gelenktuberkulose 
(Gocht) 282. 


612 





Orthopädie, Kongreßbericht 148. 

—, Vademecum (Ziegner) 354. 

Orthopädische Operationen, Magen- und Darm- 
blutungen nach (Klostermann) 313. 

Os lunatum-Dislokation (Cohn) 268. 

| Os multangulum majus-Fraktur (Mandl) 414. 

— naviculare carpi-Luxation (Ewing) 338. 

— naviculare pedis, Köhlersche Krankheit (Sonn- 


tag) 496. 

Osgood-Schlattersche Krankheit s. Schlattersche 
Krankheit. 

Osmiumsäure zur Frakturbehandlung (Arnavas) 
359. 

Ossification des Handskeletts und Wachstum bei 

Kindern (Stettner) 413. 

Osteoarthritis, Wirbelsäulen-, Röntgenuntersu- 

chung (Gouldesbrough) 299. 


| Ostecarthropathie, typhöse, Diagnose (Emile- 


Weil) 422. 

Osteochondritis deformans coxae juvenilis (Phe- 
mister) 205; (Waldenström) 206. 

— deformans coxae juvenilis und Köhlersche 
Krankheit (Weil) 205. 

— deformans coxae juvenilis und Pes adductus 
bei Chondrodysplasie (Weil) 79. 

— deformans coxae juvenilis und Tuberkulinreak- 
tion (Brandes u. Mau) 415. 


-Fremdkörper, Entfernung vom Magen aus | Osteochondropathia juvenilis parosteogenetica 


(Zaaijer) 539. 
Osteogenesis imperfecta (Franke) 334. 
Osteoklase bei Rachitis (Stoffel) 339. 
Osteomalacie (Wollenberg) 336. 
— au und Spondylosis rhizomelica (Garin) 
180. 


Osteomyelitis, Behandlung (Künne) 360. 

— circumscripta (Stern) 149. 

— hämorrhagische, des Femur (Lacroix) 494. 

—, Knochenhöhlen infolge, Doppeldeckelver- 
fahren nach Payr bei (Hedri) 285. 

— Wirbel- (Plenz) 29. 

Osteoplastik s. Transplantation von Knochen. 

Osteopsathyrosis (Lesné) 213; (Wollenberg) 336. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Hoffmann) 552. 

Osteotomie bei Beugecontractur des Kniegelenks 
(Aubry) 541. 

— bei Rachitis (Stoffel) 339. 

Ostitis fibrosa (Wollenberg) 336. 

Ovarium, Krukenberggeschwulst (Reel) 72. 

Oxyuriasis und Appendicitis (Reinhardt) 323. 


Pachymeningitis haemorrhagica interna bei Kin- 
dern (Rosenberg) 372. 

Pankreas, aberrierendes, in der Magenwand (Le- 
tulle u. Vinay) 260. 

—, akzessorisches (Horgan) 260. 

— -Arterie (Vergoz) 328. 

-Carcinom (Speed) 261. 

-Cyste (Judd) 61. 

-Entfernung ohne Glykosurie (Chand) 328. 

und Hypophyse (Kraus) 574. 

-Peritheliom (Pölya) 261. 

Papilla Vateri-Carcinom (Lewis) 464. 

— Vateri-Carcinom, Duodenalsaftuntersuchung 
zur Diagnose (Carnot u. Libert) 464. 

Papillom, Blasen-, Diagnostik und Behandlung 
(Höckle) 408. 


— 
_— 
— 
— 
— 


Papillom, Conjunctivae cornese- (Böhm) 96. 
—, Larynx-, beim Kinde (Plum) 451. 

—, Larynx-, Radiumbehandlung (Rudberg) 230. 
Parese s. Lähmung. 
Paronychie, Behandlung (Schlesinger) 152. 
Parotis s, a. Speicheldrüse. 


382. 
— -Sarkom (Cardarelli) 163. | 
— -Speichelfistel, Operation (Hesse) 238. 
Parotitis epidemica (Sailer) 511. 
Partialantigene s. a. Tuberkulose, Spondylitis 
tuberculosa, Heliotherapie, Pottsche Krank- 
` heit. 
—- nach Deycke-Much (Landolt) 547. 
— þei Tuberkulose (Schild) 7. 
Patella- Bursitis, Operation (Smirozoff) 151. 
--- -Luxation (Maddren) 345. 
—- -Luxation, Operation (Drehmann) 156. 
---, Spontanfraktur (Wagner) 494. 
Payr, Doppeldeckelverfahren nach, bei osteo- 
litischen Knochenhöhlen (Hedri) 285. 
P (Peters) 68. 
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Pes valgus, Behandlung (Utgenannt) 351. 

— valgus, Metatarsophalangealgelenkschmerz bei 
(Immelmann) 415. 

— valgus, Operation (Wachter) 208. 

— valgus, Ursachen (Rugh) 80. 


' — varus, Behandlung (Schwamm) 208. 
— -Angiomatose, Operation (Nicory u. Shattock) | | 


Pfählungsverletzung des Rectums (Peyrot) 406. 

— durch Stahlschiene (Lake) 85. . 

Pfanne s. Acetabulum. 

Pferdeserum bei Diphtherie (Kraus u. Sordelli) 5. 

—, parenteral eingeführtes, Reaktion auf (Gurd) 

417. 

Pfortader s. Vena portae. 

Phagedänische p E Deere in der 
Leistenbeuge (Wolff) 3 

Eharyna; Laryngo-, Absceß ( icharda 558. 
-Öesophagus-Divertikel (Rupp) 112. 

— -Tuberkulose (Barajas y de Vilches) 101. 

Phlegmasia alba dolens infolge Leuchtgasver- 
giftung (Laignel-Lavastine u. Alajouanine) 


Phlegmone, allergische (Bouché u. Hustin) 82. 
, Duodenum- (Böge) 52. 


) 5 
Perikardiotomie bei eitriger Perikarditis (Pool) | — ' Magen- (Eurich u. Phillipe) 314. 


114. 
Perikarditis purulenta (Whittemore) 41. 
Perineum-Riss, Perineorrhaphie (Watkins) 72. 
— -Riss, Wiederherstellung (Goldspohn) 410. 
Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 
Perirenale Harncyste (Kaiser) 476. 
Peritheliom s. a. Geschwulst. 
—, Pankreas- (Pólya) 261. 
Peritoneale Adenomyome (Cullen) 119. 


— Entzündungsherde nach Appendicitis (Cres-!—, Bauchdecken-, 


cenzi) 403. 


—, Orbital- (Bachmann) 96. 

Phrenicus s. Nervus phrenicus. 

Pikrinsäure, Hautdesinfektion mit (Hewitt) 223. 

Pirogoff-Amputation des Fußes bei Wundinfektion 
(Hesse) 272. 

Plantar-Aponeurose, Hyperplasie bei 
ischiadicus- Verletzung (Ficacci) 558. 

Plastik zur Ausfüllung von Knochenhöhlen 
(Kanavel) 217. 


Nervus 


bei Eventration und Hernia 
ventralis (Cignozzi) 121. 


— Operation von Blasenvaginafisteln (Klein) | —, chirurgische (Burian) 381. 


203. 
—, Retro-, Blutung (Bonar) 253. 
Peritoneum-Pseudomyxom aus der Appendix 
(Michaëlson) 45; (Spassokukozky) 118. ! 
— -Transplantation (Fuchs) 116. 


—, Gallengangs- (Balfour) 406. 

—, Gesichts- (Beck u. Jesser) 296. 

—, Hasenscharten- (Callmann) 381. 

—, Knochen-, bei Femurpseudarthrose (Whit- 
man) 576. 


— -Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Stephan) | —, Musculus quadriceps- (Silfverskiöld) 344. 


92. 

Peritonitis, Ätherbehandlung bei (Benthin) 392. 

—, Appendicitis ohne (Descomps) 467. 

— chronica fibrosa incapsulata (Winnen) 519. 

—, Darmdrainage bei (Collins) 43. 

—, ei rige, Behandlung (Salzer) 457. 

—, Enterostomie bei (Aievoli) 44; (Dubs) 44. 
lastische (Segagnie) 117. 
yocele mit, bei Hernienincarceration (Cig- 
" nozzi) 120. 

—, von den weiblichen Geschlechtsorganen aus- 
gehend, Operation (Meyer) 117. 

Peritonsillar- Absceß, radikale Behandlung (Heller) 
238. 

Perityphlitis s. Appendicitis. 

Peroneus s. Nervus peroneus. 

Perthessche Krankheit s. Osteochondritis de- 
formans coxae juvenilis. 

Pes s. a. Fuß. 

— adductus congenitus und Köhlersche Krank- 
heit (Weil) 80. 

— adductus und Osteochondritis deformans coxae 
juvenilis bei Chondrodysplasie P 79. 

-— excavatus, Behandlung (Guradze) 350 


—, Oesophagus- (Madlener) 113. 
—, Pylorus-, und Gastroenterostomie, Vergleich 
(Davis) 460. 
—, Sehnen-, des Fußes (Schulz) 350. 
—, Thorax-, bei Empyemhöhlen (Läwen) 454. 
—, Urethra-, bei Urethradefekt (Kroh) 488. 
—, Wangen- (Joseph) 174. 
—, Wolfsrachen- (Callmann) 381. 
Plastische Peritonitis (Segagni) 117. 
Plattenepithel-Carcinom der Gallenblase (Kleine- 
berg) 60. 
Plattfuß s. Pes valgus. 
Pleura-Adhäsionen, Untersuchungen am Lebenden 
(Deist) 38. 
— -Chirurgie (Gask) 429. 
— -Empyem s. Empyem. 


— -Infektion bei Pneumothorax, Gentianaviolett- 


behandlung (Waters) 515. 
Pleuraraum-Auffindung bei Pneumothorax (Bur- 
nand) 308. 
Pleuritis, eitrige, Behandlung (Hitzrot u. Weeden) 
249. 


— sicca, Pneumothorax bei (Hess) 515. 


Pleuroperikarditis, Pneumothorax bei (Hess) 515. 


Plexus lumbosacralis-Neuritis (Ferraro) 558. 
Pneumonie (de Bruine Ploos van Amstel) 54. 
—, Empyem nach, Fehldiagnose (Morris) 249. 
— nach Laryngostomie (Pallasse) 111. 
—, Pneumothorax bei (Friedemann) 454. 
Pneumoperitoneum 392. 
—, Kohlensäure bei (Alvarez) 90. 
— bei Prüfung der Eileiter-Durchgängigkeit 
(Rubin) 5385. 
—, retroperitoneale Massen-Feststellung mit Hilfe 
des (Sante) 392. 
Pneumothorax s. a. Lungen-Tuberkulose. 
— (Hervé) 184; (Ladebeck) 184; (Samson) 184; 
(Jaquerod) 248; (Riviere) 453. 
—, Entspannungs- (Gwerder) 308. 
—, Flüssigkeitsansammlung in der Pleura (Stivel- 
man u. Rosenblatt) 515. 
— bei Lungengangrän (Rodano) 41. 
—, Lungenperforation bei (Burnand) 309. 
— bei Lungentuberkulose (Stivelman) 389; (Ma- 
senti) 562. 
— bei Lungentuberkulose, Adhäsionen bei (Ja- 
cobaeus) 562. 
—, pleurale Infektion bei, Gentianaviolett- 
behandlung (Waters) 515. 
—, Pleuraraumauffindung bei (Burnand) 308. 
— bei Pleuroperikarditis und Pleuritis sicca 
(Hess) 515. 
— bei Pneumonie (Friedemann) 454. 
—, Ñauerstoff und Kohlensäure bei Anlegung von 
(Grass) 183. 
—, Spontan-, Behandlung (Betchov) 183; (Lan- 
dolt) 183; (Brunner) 453. 
— bei Tuberkulose, Kauterisation der Ver- 
wachsungen (Jacobaeus) 389. 
—-, unvollständiger (Gwerder-Pedoja) 515. 
Pottsche Krankheit s. a. Tuberkulose, Wirbel- 
säule, Heliotherapie, Partialantigene, Spon- 
dylitis tuberculosa. 
— Krankheit (Roederer) 449. 
Präcipitine im Verwundetenserum bei Infektion 
(Breton, Grysez u. Crampon) 5. 
Pregische Lösung in der Chirurgie (Schmerz) 361. 
Processus mastoideus s. Warzenfortsatz. 
— vermiformis s. Appendix. 
Prolaps, Geschlechtsorgane- (Hartmann) 204. 
—, Uterus- und Vagina-, Baldy-Webstersche 
Operation (Bagley) 71. ' 
—, Uterus- und Vagina-, Ventrofixation bei (Don) 
71. 
Prostata-Carcinom, Symphysiotomie zur Opera- 
tion (Walker) 331. 
—, Harnretention infolge Erkrankung der (Her- 
ring) 263. 
-Hypertrophie, Dauerresultate der Operations- 
, methoden (Pousson) 65. 
-Hypertrophie, Operation (Oppenheimer) 484. 
-Hypertrophie, pathologische Anatomie (Fi- 
scher) 331. 
‚ Hypophyse und Entwicklung der (Lisser) 554. 
-Massage (Le Fur) 264. 
, physiologische und pharmakologische Unter- 
suchungen (Macht u. Bloom) 533. 
-Sekreteinfluß auf Samenblasenflüssigkeit neu- 
geborener Meerschweinchen (Camus u. Gley) 
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Prostata-Stein, Röntgenuntersuchung zur Dia- 
gnose (v. Holst) 263. 

— -Tunnelierung (Luys) 68. 

Prostatektomie, Niereninfektion nach (Marchildon) 
487. 

—, Prognose (Deaver u. Herman) 486. 

—, suprapubische (Bethune) 201; (Rosenkranz) 
485 


—, suprapubische, Lumbalanästhesie bei (Page) 
484 


— bei weißen Ratten (Macht u. Bloom) 533. 

Prostatismus, Röntgenuntersuchung zur Diagnose 
(Johnson) 552. 

Proteinkörpertherapie bei Arthritis (Lämpe) 148. 

—, Caseosan-Lindig in (Salomon u. Voehl) 354. 

Prothese (Semeleder) 292. 

— bei Amputation (Stokitch) 88; (Böhm) 506. 

—, Femur- (Radike) 225; (Finck) 292. 

—, Hand- (Müller) 365. 

—, Hand-, willkürlich bewegliche, Sauerbruch- 
sche (Müller) 366. 

— nach Krukenberg (Scheel) 367. 

—, willkürlich bewegliche (Bethe) 226. 
Psammom der Dura mater (O’Kelly) 178. 
Pseudarthrose, Behandlung (Henderson) 11; 

(Hohmann) 266. 
—, Entstehung (Naegeli) 11. 
—, Femur-, Knochenplastik bei (Whitman) 576. 
—, . Kallusbildung und Behandlung der (Imbert) 
9 


Pseudo-Konkremente s. Konkremente, Pseudo-. 
— -Myxom s. Myxom, Pseudo-. 
— -Syphilis s. Syphilis, Pseudo-. 
Ptosis congenita, Operation (Aubineau) 297. 
Pubertätsdrüse s. Geschlechtsdrüse. 
Puerperal-Infektion, chemische Blutuntersuchung 
bei (Couinaud u. Clogne) 81. 
-Sepsis, Bluttransfusion bei (Delmas) 563. 
-Sepeis, Streptokokken-, Kolloidalschock zur 
Heilung (Levy-Solal) 333. 
-Sepsis, Terpentinbehandlung (Hermstein) 332. 
-Sepsis, Uterusexstirpation bei (Deletrez) 69; 
(Iumentut) 70. 
Pulpa des Zahnes, Lymphom (Rebel) 382. 
Pulver auf Kleidungsstücken (Strassmann) 169. 
Punktion (Franke) 366. 
—, Gallenblasen-, und Röntgenuntersuchung 
(Burckhardt u. Müller) 368. 

Pyelitis s. a. Nierenbecken. 

—, u und chemische Beobachtung (Roth) 
262. 

—, Schwangerschafts- (Baughman) 529. 
Pyelographie (Barreau) 482. 

—, Kontrastmittel für (Joseph) 262. 

Pyelonephritis (Cardarelli) 477. 

Pylorus s. a. Gastro..., Kardia, Magen. 

— -Plastik und Gastroenterostomie, Vergleich 

(Davis) 460. 

—, Röntgenuntersuchung nach Resektion des, 
wegen Magengeschwür (Grimault u. Colanéri) 
227. 

-Spasmus beim Säugling (Heile) 194. 

e Pincuer (McClure u. Reynolds) 394. 
-Stenose, kongenitale hypertrophische, Ramm- 
stedts Operation bei (Ramesy) 47. 

-Stenose bei Säuglingen (P&hu) 312. 


Pyocele mit Peritonitis bei Hernienincarceration 
(Cignozzi) 120. 


Quarzlichtbehandlung bei chirurgischer Tuber- 
kulose (Schönbauer) 422. 

— bei Knochentuberkulose, Blutveränderung 
nach (Riedel) 91. 

—, Rachitis nach (Erlacher) 508. 


Machen, Anästhesie bei Operation des (Watson) 
15 


— -Tuberkulose, phototherapeutische Behand- 
lung (Malmström) 500. 

Rachitis infolge Infektion (Koch) 277. 

—, Osteotomie, Osteoklase und Redressement 
bei (Stoffel) 339. 

—, pathologische Anatomie (Lehnerdt) 276. 
— nach Quarzlichtbehandlung (Erlacher) 508. 
— , Röntgenuntersuchung, Genu varum bei (Ley) 

228. 
—, Skoliose infolge (Böhm) 297. 
-—, Strahlenbehandlung (Huldschinsky) 294. 
— tarda und endokrine Drüsen (Sauer) 355. 
— tarda und Hungerosteopathie (Simon) 278. 
— tarda, Schlattersche Krankheit als Symptom 
der (Hinrichs) 346. 
—, Ursache und Behandlung (Müller) 277. 
— -Verkrümmungen (Sieber) 496. 


— -Verkrümmungen an Armen und Beinen | —, Perineum-, "Wiederherste 


(Cramer) 336; (Hohmann) 3386. 
Radioskopie s. Röntgenuntersuchung 
Radiumbehandlung s. a. Mesothorium-, Röntgen-, 

Strahlenbehandlung. 

— im Ausland (Bartels) 26. 

—, Dosierung (Laborde) 553. 

— bei Epitheliom und Carcinom (Da Costa) 93. 
-—- bei Geschwülsten (Eiken) 437; (Greenough) 

554. 

— bei Geschwülsten der weiblichen Geschlechts- 

organe (Benthin) 91. 

— in der Gynäkologie (v. Seuffert) 23; (Titus) 369. 
— bei Hautcarcinom (James) 93 
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410. 
i Röntgenbehandlung s. 


Rectum-Prolaps, Behandlung bei Kindern (Plenz) 
260 


— -Temperaturmessung bei gynäkologischen Er- 
krankungen (Seitz) 409. 

Recurrens s. Nervus recurrens. 

Redressement bei Rachitis (Stoffel) 339. 

Reflexanurie nach Gallenwegeoperation (Stäheli) 
470. 

Regeneration und Arthrodesenoperation (Lexer) 
TT. 


Ren mobilis s. Wanderniere. 

Resektion, Rectum-, parasakrale Anästhesie bei 
(Staffel) 291. 

—, Rippen-, "bei Skoliose (Lange) 298. 

Retina, Abatio der, bei Hunger (Dolganoff) 378. 

Retroperitoneale Blutung (Bonar) 253. 

— Fibromyxom (Schwarz) 393. 

— Lipome (Liebermann von Wahlendorf) 393. 

— Massen, Pneumoperitoneum zur Peg 
der (Sante) 392. 

Rhabdomyom des Herzens, pathologische Ana- 
tomie (Amersbach u. Handorf) 42 

Rhinophyma, Chirurgie (Hanrahan jr.) 97. 

Riesenwuchs s. Akromegalie. 

Rippen-Resektion bei Skoliose (Lange) 298. 

— -Transplartation bei Knochendefekt (Eloesser) 
275. 


Riss, Perineum-, en ee = 
ung (Goldspohn) 


' a. Strahlenbehandlung, 
Mesothorium- und Radiumbehandlung. 

— (Stein) 294. 

— bei Basedow (Orbaan) 553. 

— bei Carcinom (Sittenfield) 553. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Stromeyer) 
22 


—, Dosierungstafeln (Voltz) 230. 
— bei Geschwülsten (Eiken) 437; (Greenough) 


554. 
— bei Geschwülsten der weiblichen Geschlechts- 
organe (Benthin) 91. 


— bei Knochensarkom und -Carcinom (Neill) | — in der Gynäkologie (v. Seuffert) 23. 
508 


des Larynx, Apparat zur (Jonas) 507. 

bei Larynxpapillom (Rudberg) 230. 

bei Lupus vulgaris (Kopp) 92. 

bei Mammacarcinom (Boggs) 247. 

-- bei Oesophaguscarcinom (Guisez) 229; (Suter) 

295; (Hotz) 553. 

bei Uteruscarcinom (Stone) 437. 

— bei Uterusmyom (Petit-Dutaillis) 24. 

Radius-Fraktur (Martinez Angel) 493; (Hitzrot) 
536. 

— -Fraktur, Prognose (Hitzrot u. Murray) 536. 

Rammstedtsche Operation bei kongenitaler hyper- 
trophischer Pylorusstenose (Ramsay) 47. 

Rectalnarkose s. Narkose. 

Rectum, Athernarkose des (Cevolotto) 431. 

— -Atresie (Neugebauer) 57. 

— -Blasenvaginafistel, Operation (Schmidt) 260. 

— -Carcinom, Operation (Anderson) 406. 

— -Krankheiten (Hill) 574. 

—, Pfählungsverletzung (Peyrot) 406 

—, präsakrale Anästhesie bei Operation am 

(Staffel) 291. 


“er. 


— bei Hyperthyreoidismus (Barker) 230. 

— des Larynx, Apparat zur (Jonas) 507. 

— bei Mammacarcinom (Boggs) 247; (Groedel) 
553. 

— bei Mammacarcinom nach Operation (Lossen) 


37. 

— der Milz, Verminderung der Blutung (Kurtzahn) 
437. 

— bei Myom, Beckenhochlagerung bei (Hart- 
mann) 172. 

— bei mn und chronischer Metritis (Eden u. 
Provis) 24. 

— nach Operation (Geuder) 369. 

— bei pathologischen Frakturen (Kohler) 507. 
— (Tiefentherapie) (Stevens) 368. 
— (Tiefentherapie), Dosierung mit Felderwähler 
(Holfelder) 172. 
— (Tiefentherapie), . Fernfeldwirkung in (Haupt 
u. Pinoff) 172. 

— (Tiefentherapie), Vermeidung von Allgemein- 
erscheinungen nach (Rieder) 171. 

— bei Tuberkulose der Geschlechtsorgane (Vogt) 
172, 


Röntgenbehandlung bei Tuberkulose der =] 
schlechtsorgane und des Peritoneums (Ste- 
phan) 92. 

— bei tuberkulösem Lymphom des : Halses 
(Peyser) 21. 

— bei Ulcus rodens (Hernaman-Johnson) 92. 

— bei Uterusmyom (Petit-Dutaillis) 24. 

Röntgenbild, Stereoskopie des, bei Kieferfraktur- 
behandlung (Hubmann) 367. 

Röntgenschädigung (Blaine) 436. 

— der Haut (Wetzel) 436. 

Röntgenstrahlen-Dosierung, Erhöhung durch 
Streustrahlung (Taeckel u. Sippel) 552. 

Röntgentisch (Hahn) 226. 

Röntgenuntersuchung der Bauchorgane mittels 
Pneumoperitoneum (Sante) 392. 

— des Beckens (Macleod) 367. 

— bei Choledochussteinen (Duval u. Beclere) 
507. 

— des Colons (Casl) 435. 

— nach Dandy bei Gehirngeschwulst (Menninger) 
89 


— zur Differentialdiagnose zwischen Magen- 
geschwür und Carcinom (Moreau) 90. 

— bei Duodenumdivertikel (Hofmann u. Kauff- 
mann) 125. 

— nach Gallenblasenpunktion (Burckhardt u. 
Müller) 368. 

— nach Gastroenterostomie (Dehn) 227. 

— bei Gehirngeschwulst, Luftauffüllung der Ven- 
trikel vor (Merrill) 235. 

— der Gehirnventrikel nach Dandy (McConnell) 
170. 

— bei Gelenk- und Epiphysenfraktur (Rocher u. 
Lasserre) 21. 

— bei Geschwülsten, Differentialdiagnose (Riera 
Vaquer) 227. 

— bei Handwurzelverletzungen (Destot) 414. 

— bei Hernia Diaphragmatica (Nussbaum) 46. 

— bei Hirschsprungscher Krankheit (Provinciali) 
57. 

— der Luxationspfanne (Brandes) 341. 

— des Magens und Darms, Agar-Agarlösung 
(Tucker) 507. 

— des Magens und Duodenums bei Gallenstein 
(Rohde) 132. 

— bei Mediastinalabsceß (Rusca) 21. 

— der Niere und Ureteren (Smirnoff) 293. 

— bei Ocsophagusdivertikel in Beckenhoch- 
lagerung (Palugyay) 90. 

— bei Osteoarthritis der Wirbelsäule (Gouldes- 
brough) 299. 

— bei Osteopsathyrose (Hoffmann) 552. 

— nach Pneumoperitoneum 392. 

— bei Prostatastein (v. Holst) 263. 

— bei Prostatismus (Johnson) 552. 

— nach Pylorusresektion wegen Magengeschwür 
(Grimault u. Colanéri) 227. 

— bei Rachitis mit Genu varum (Ley) 228. 

—, stereoskopische (Power) 89. 

— bei syphilitischer Daktylie (Seilin) 170. 

— der Trachea nach Strumaoperation (Kästner) 
89. 

— des Volvulus am Angulus duodeno-jejunalis 
(Perkins) 228. 

— der Wirbelsäule (Kloiber) 293. 


616 


Rohmull, Tamponade mit (Sachs) 365. 

| Rovsingsche Operation (Neufeld) 122. 

| Rücken-Schmerzen ( O’Reilly) 449. 

Rückenmark s. a. Nerven, Syphilis, Tabes. 

—, Chirurgie (Ledderhose) 179. 

— ' Erschütterung (Casamajor) 181. 

-Geschwulst (Taschenberg) 241. 

und Os sacrum, anatomische Variationen 

(O’Reilly) 449. 

-Schädigungen nach Lumbalanästhesie (Müller) 

291. 

— -Verletzung (Delbet) 105; (Mauss) 106. 

Rückenmarkswurzel- Durchschneidung zur Neu- 
ralgielinderung (Thorburn) 301. 

— -Geschwulst (Lefort u. Durand) 557. 

—, sensible Fasern der, und Sensibilität der 
visceralen Organe (Lehmann) 512. 

Rückgratsverkrümmung s. Skoliose. 

Ruhr, Chirurgie (Chiari) 54. 

Ruptur, Milz-, traumatische, Splenektomie bei 
(Hauke) 133. 

—, Nieren-, Nephrektomie bei (Fieschi) 471. 

—, Uterus- (Riegelmann u. Kennard) 491. 

—, Uterus-, Diagnose (Keller) 202. 


Sakral-Anästhesie s. Anästhesie. 

— -Teratom, kongenitales (Samarin) 427. 

Sakralisation des 5. Lendenwirbels (Hayes) 447. 

— des 5. Lendenwirbels, Röntgenuntersuchung 
(Japiot) 29. 

Salpingitis tuberculosa (Greenberg) 146, 334. 

Salvarsan s. a. Syphilis. 

— bei Lungengangrän (Molnär) 562. 

Samenblase-Flüssigkeit neugeborener Meer- 
schweinchen, Prostatasekreteinfluß auf (Ca- 
mus u. Gley) 264. 

—, Vasostomie zur Spülung der (Hess) 489. 

Samenleiter, Kontinuität (Bolognesi) 144. 

— -Ligatur nach Steinach bei Spontangangrän 
(Girgolaff) 344. 

Sanarthritbehandlung (Stein) 337. 

— bei Arthritis (Lämpe) 148. 

Sanduhrmagen nach Gastroenterostomie(Gobeaux) 
398 


— und Magengeschwür nach Gastroenterostomie 
(Gobeaux) 520. 

— infolge Magensyphilis (Quivy u. Dechy) 464. 

Sarkom der Eustachischen Trompete (Jacod) 
100. 


—, Knochen-, Radiumbehandlung (Neill) 508 

—, Lympho-, der Thymus (Harvier) 245. 

—, Narben- (Nassetti) 549. 

—, Nervus ischiadicus- (Allenbach) 152. 

—, Parotis- und Cervicaldrüsen- (Cardarelli) 163. 

—, Radiumbehandlung (Da Costa) 93. 

—, Rundzellen-, des Magens (Morris) 321. 

—, Zungen-, Diagnose und pathologische Ana- 
tomie (Aloi) 179. 

Sauerbruchsche Behandlung bei Handamputation 
(Müller) 366. 

Sauerstoff im Blut bei traumatischem Schock 
(Aub u. Cunningham) 211. 

— bei Pneumothoraxanlegung (Grass) 183. 

Scapula-Fraktur (Moreau) 149. 

— -Hochstand, kongenitaler, Operation (Matheis) 
412. 


Scapula-Luxation, Operation (Evatt) 266. 

— -Neuralgie bei Bauchverletzung (Sopa? 115. 

Schädel-Nahtverbindung, Lösung der 
295. 


Schädelbasis, Anatomie (Kuprijaroff) 439. 

Scharnier-Hülse bei Ellbogenschlottergelenk (Fe- 
lix) 87. 

Scheide s. Vagina. 

Schenkelbruch s. Hernia cruralis. 

Schenkelhals s. a. Femur. 

— -Fraktur, Bolzung ohne Arthrotomie nach 
Delbet (Basset) 153. 

— -Fraktur im Kindesalter (Bloch) 269. 

— -Fraktur, Operation (Santy u. Aigrot) 153; 
(Dajarier) 576. 

— -Tuberkulose (Chauveau) 79. 

Schenkelkanal, Verschluß durch Fascienplastik 

(Indelli) 253. 

Schiefhals s. Caput obstipum. 

Schienbein s. Tibia. 

Schienen-Apparat für Humerusfrakturbehandlung 
(Chachutoff) 366. 

— zur Frakturbehandlung (Cooke) 292. 

—, Geh-, bei Fraktur der unteren Extremităt 
(Chazkelson) 87. 

—, Knie-, nach Thomas bei Femurfraktur (Cole) 

155. 

—-, Stahl-, Durchbohrung mit (Lake) 85. 

— nach Thomas, Zugvorrichtung für (Schurmeier) 
225 


Schilddrüse s. a. Hyperthyreoidismus, Struma, 
Basedow. 

— und Adrenalin 33. 

— im Froschlarvenversuch (Wegelin und Abelin) 

32. 

-Fütterung bei Ratten (Hewitt) 245. 

- und Gehirn (Ceni) 95. 

und Hypophyse (Larson) 236. 

-Krankheit, Adrenalin - Überempfindlichkeits- 

reaktion zur Diagnose (Goetsch) 514. 

Schlattersche Krankheit s. a. Tibia. 

— Krankheit (Zaaijer) 539. 

— Krankheit als Symptom der Spätrachitis 
(Hinrichs) 346. 

Schleimhaut-Teleangiektasie bei Sklerodaktylie 
der Hände (Weber u. Myers) 78. 

— -Tuberkulose s. Lupus. 

Schlottergelenke, Ellbogen-, Scharnierhülse bei 
(Felix) 87. 

—, Kraftübertragungsapparat bei (Radike) 435. 

— nach Tuberkulose, Behandlung (Scheel) 338. 

Schock, chirurgischer, Alkalireserve im (Ray- 
mund) 211. 

—, experimenteller traumatischer (Aub) 497. 

—, ion von Blutersatzmitteln und Blut- 
transfusion bei (Butler) 43. 

—, Kolloidal-, Streptokokken-Puerperalsepsis ge- 
heilt durch (Lévy-Solal) 333. 

—, Neurologie (Mott) 3. 

—, traumatischer, chemische Änderungen im 
Blut bei (Aub u. Wu) 211. 

—, traumatischer, Diagnose (Guyot u. Jeanneney) 
497. 

—, traumatischer, Sauerstoffgehalt des Blutes 
bei (Aub u. Cunningham) 211. Ä 

Schulterblatt s. Scapula. 
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(Mommsen) 366. 
— -Luxation (Sever) 150. 
Schußverletzung es. a. Steckschüsse. 
— (Mauro) 167; (Tosatti) 550. 
Augen-, Blepharoplastik bei (Kaz) 429. 
, Bauch-, Operation (Giannettasio) 217; (Pro- 
kin) 218; (Santoro) 502. 
Brust- (Heuer, Pratt u. Mason) 169. 
Brust-Bauchhöhlen- (Heyd) 286. 
Bruststeckschüsse (Heyd) 286. 
Dünndarmresektion bei (Bell) 399. 
Gehirn- (Swanberg) 502. 
Gelenk-, Chirurgie (Schaefer) 167. 
Herz- (Roccavilla) 11; (Koch) 502. 
Kniegelenk- (Körte) 287. 
Knochenhöhlenverschluß durch Muskellappen- 
transplantation bei (Wood) 167. 
Nerven- 12. 
Nieren- (Gorasch) 164. 
Ohr- (Portmann) 168; (Faulder) 550. 
peripherer Nerven, Spätbehandlung (Mauss) 14. 
Prothese bei Amputierten nach (Stokitch) 88. 
—, Serumpräcipitine nach Infektion (Breton, 
Grysez u. Crampon) 5. 
—, Sprunggelenk- (Roux) 12. 
—, Tetanus nach (Cummins) 500. 
—, Wundinfektion, Dakinlösung bei (Hellendal!) 
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433. 
Schwangerschaft, Hypophyse bei (Berblinger) 377. 
— -Pyelitis (Baughman) 529. 
—, Tuben-, nach Alexander- Adams (Klein) 409. 
— und Uteruscarcinom (Mayer) 73. 
Schweinerotlauf und Erysipeloid (Düttmann) 546. 
Schwellenreiztherapie (Zimmer) 82; 273. 
Scrotum, Lymphangioma cysticum des (Haslinger) 
489. 


Sectio caesarea (Beck) 70; (Engelmann) 202; (Oeti- 
ker) 332; (Gaifami) 491. 

— caesarea, Myom als Geburtshindernis (König- 
Harburg) 535. 

Sehnen-Plastik des Fußes (Schulz) 350. 

— -Transplantation bei Nervus peroneus-Läh- 
mung (Heidenhain) 496. 

— -Transplantation mit Papier - Zwischenlage- 
rung (Lange) 335. 

Sehrtsche Aortenklemme bei Geburtsblutungen . 
(Fleischer) 331. 

Seide, Nähfadentisch für (Jurasz) 89. 

Seligsche Operation bei Adduktorencontractur 
(Debrunner) 206; (Löffler) 340. 

Sensible Fasern der Rückenmarkswurzeln und 
Sensibilität der visceralen Organe (Lehmann) 
512. 

Sepsis, von Mund und Zähnen ausgehend (Tellier) 
446 


— puerperalis, Bluttransfusion bei (Delmas) 563. 

— puerperalis. Streptokokken-, Kolloidalschock 
zur Heilung (L£vy-Solal) 333. 

— puerperalis, Terpentinbehandlung (Hermstein) 
332. 


— puerperalis, Uterusexstirpation bei (Deletrez) 
69; (Lumentut) 70. 

Septikämie, hämorrhagische, Bakteriologie (Bus- 
son) 161. 

—, subakute venöse (Vaquez u. Leconte) 279. 


Seröse Höhlen, Entstehung von freien Körpern | 
(Paszkiewicz) 563. 
Serum, Antigonokokken-, Gonarthritisbehandlung 
mit (Lemierre u. Deschamps) 213. 
— bei chirurgischen Infektionen (Mosti) 81. 
— -Injektion in die Arteria carotis (Friedberger | 
u. Oschikawa) 210. 
— -Injektion bei Arthritis (Netter) 337. 
— -Injektion bei Fraktur (Imbert) 359. 
— bei Lungengangrän (Emile-Weil, Semelaigne 
u. Coste) 562. 
—, Pferde-, bei Diphtherie (Kraus u. Sordelli) 5. 
—, Pferde, parenteral eingeführtes, Reaktion auf 
(Gurd) 417. 
—, Verwundeten-, Präcipitine im, bei Infektion 
(Breton, Grysez u. Crampon) 5. 
Sesambein, Zehen-, Fraktur (Müller) 351. 
Silber- Adrenalinverbindung, antibakterielle Wir- 
kung (Mader) 284. 
—, zu intraartikulärer Injektion bei Gelenk- 
hydrops (Conti) 148. 
Sinus costo-diaphragmaticus, chirurgische Anato- 
mie (Melnikoff) 304. 
longitudinalis, Gummilösunginjektion in, bei 
Säuglingen (Beumer) 235. 
sagittalis superior, chirurgische 
(Waleker) 94. 
-Thrombose (Hill) 510. 
-Thrombose, Vena jugularis-Ligatur bei (Rott) 
510. 
Siringom des Lids (Martinotti) 96. 
Skelett, Wachstum und Atrophie (Schubert) 419. 
Sklerodaktylie der Hände mit Teleangiektasie 
der Haut und Schleimhaut (Weber u. Myers) 
78. 
Skisportverletzung des Auges (Strebel) 297. 
Skoliose, Atmungsmechanismus bei (Hess) 179. 
—, Behandlung (Truslow) 556. 
—, Dorsal-, infolge Wirbeldefekt (Storey u. Bir- 
kelo) 102. 
—, faciale Asymmetrie als Frühdiagnosticum der 
(Staub) 29. 
— in der Kinderheilkunde (Bökay) 556. 
—, Operation (Hoessly) 298; (Scherb) 298. 
—-, rachitische (Böhm) 297. 
— Rippenresektion bei (Lange) 298. 
Skrofulose der Erwachsenen (Wojatschek) 109. 
Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 
Spasmus, Adduktoren-, Nervus obturatorius-Re- 
sektion bei (Löffler) 340. 
‚ Adduktoren-, Seligsche Operation bei (De- 
brunner) 206. 
‚ Kardio-, Oesophagoskop zur Diagnose und 
Behandlung (Benjamins) 312. 
‚ Kardio-, Symptomatologie (Kontschalowski u. 
Aisenstein) 256. 
‚ Oesophagus-, mit Divertikel (Boenninghaus) | — 
388. 
‚ Oesophagus-, und Krankheiten des Magen- 
darmkanals (Armani u. Mainoldi) 248. 
—, Pyloro-, beim Säugling (Heile) 194. 
Speiche, s. Radius. 
Speichel-Fistel der Parotis und des Ductus steno- 
nianus, Operation (Hesse) 238. 
Speicheldrüse s. a. Parotis. 
— -Aktinomykose (Schwarz) 8. 


Anatomie 
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Speiseröhre s. Oesophagus. 
Speisewege, Fremdkörper in Symptomatologie 
und Diagnose (Jackson) 303. 


| Sphincter pylori (Mc. Clure u. Reynolds) 394. 


Spina bifida, Notomelia thoracica posterior mit 
(Hartleib u. Lauche) 239. 


,— bifida occulta (Deutschländer) 301. 


e e a a e 


— iliaca anterior superior, Fraktur (Branden- 
berg) 565. 
Spinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
Splanchnicus s. Nervus splanchnicus. 
Splenektomie s. a. Milz. 
— (Mac Keith) 134. 
— bei Bantischer Krankheit (Chalier) 135. 
— bei traumatischer Milzruptur (Hauke) 133. 
Spondylitis (Modinos) 299. 
—, orthopädische Behandlung beim Kinde (Tre- 
ves) 180. 
traumatica (Ferrannini) 102. 
tuberculosa s. a. Heliotherapie, Pottsche Krank- 
heit, Partialantigene, Tuberkulose. 
tuberculosa (Roederer) 449. 
tuberculosa, Albeesche Operation bei (Görres) 
30; (Kornew) 103; (Harrenstein) 104; (De- 
brunner) 239; (Hass) 300; (Schasse) 300 
tuberculosa bei Kindern (Pugh) 301. 
tuberculosa, Redression (v. Finck) 300. 
typhosa (Lyon) 103. 
typhosa, Autovacceinebehandlung (Truslow) 556. 
Spondylosis (Modinos) 299. 
— rhizomelica und osteomalaecische Läsion (Garin) 
180. 
Spritze, Injektions-, Sterilisierbarkeit (Hart) 363. 
Sprunggelenks-Schußverletzung (Roux) 12. 
S romanum s. Flexura sigmoidea. 
Steckschüsse, Thorax- (Jehn u. Mayer) 286. 
Steillagerung des Patienten im Bett ( Burckhardt) 
88. 
Steinachsche Geschlechtsdrüse (Stieve) 142. 
— Samenleiterligatur, bei Spontangangrän (Gir- 
golaff) 344. 
—- Verjüngungsoperation (Romeis) 355. 
Steinbildung, subeutane (Schamoff) 212. 
Stenose, Duodenum-, infolge periduodenitischer 
Adhäsion (Bode) 126. 
— Kardia-, mit Oesophagusektasie (Falkenheim) 
560. 
—, Larynx-, Bolzenkanüle für (Brüggemann) 243. 
—, Larynx- und Trachea-, Chirurgie (Ucher- 
mann) 242. 
‚ Larynx- und Trachea-, nach Diphtherie (Bar- 
dy) 243. 
—, Larynx-, Tracheotomie infolge (Jackson) 243. 
—, Oesophagus-Trachealfistel infolge (Picard) 37. 


_—— 


—, Oesophagus-, infolge vertebraler Exostose 
(Pincsohn\ 182. 
‚ Pylorus-, bei Säuglingen (Pehu) 312. 


Stereoskopie des Röntgenbildes bei Kieferfraktur- 
behandlung (Hubmann) 367. 

Sterilisation s. a. Desinfektion. 

— der Antrotomiewunde mit Dakinlösung (Nühs- 
mann) 364 

— der Frau durch Tubenknotung (Madlener) 408. 

— der Injektionsspritze (Hart) ‘363. 

— durch Knotung der Tube (Flatau) 69. 

— zeitweilige, der Frau (Blumberg) 4083. 


Sternum-Fraktur, Ruptur der Vasa mammaria 


interna bei (Bonnet u. Barbier) 216. 
Stickstoffoxydulnarkose s. Narkose, Stickstoff- 
oxydul-. 
Stieldrehung der Gallenblase (Strauß) 60. 
Strahlenbehandlung s. a. Mesothorium-, Radium-, 
Röntgenbehandlung. 
— (Stein) 294. : 
—-- bei Aktinomykose (Steinkamm) 172. 
und Elektrotherapie (de Backer) 171. 
in der Gynäkologie (v. Seuffert) 23. 
(Höhensonne) bei chirurgischer Tuberkulose 
(Schönbauer) 422. 
bei malignen Geschwülsten, Dosimetrie (Keys- 
ser) 436. 
— bei Rachitis (Huldschinsky) 294. 
— bei Uteruscarcinom (Schweitzer) 173. 
—- bei Uterusmyom (Laquerriere) 368. 
Strangulation des Uterus (Malcolm) 534. 
Een rn Behandlung (Neu) 333. 
erperalsepsis (L£vy-Solal) 333. 
Streptothricheen- Absceß des Kleinhirns (Sabrazes) 
27 


— 
—— 


Striktur, Aquae ductus-, Hydrocephalus durch 
(Dandy) 176. 

—, Urethra-, Behandlung (Stellwagen) 65. 

Struma s. a. Basedow, Schilddrüse. 

m (Hunziker) 33; (Pighini) 33; (Rowley) 


—, Ätiologie und Behandlung (Klose) 514. 

—, Anästhesie bei Operation (Blair) 550. 

—, Anociation bei Operation der (Lower) 451. 

— -Exstirpation (Sebileau) 35. 

—, Lungentuberkulose nach Operationen (Clair- 
mont u. Suchanek) 387. 

— -Resektion unter Lokalanästhesie (Allen) 452. 

—, Röntgenuntersuchung der Tracher nach Ope- 
ration der (Kästner) 89. 

—, Tetanie nach Operation der (Hültl) 452. 

—, Zungen- (Köhl) 34. 

Strumektomie, Basedow ohne, Endresultate nach 
Ligatur (Crance) 452. 

— ohne Drainage (Dubs) 451. 

—, Wundschluß oder Drainage nach (Lotsch) 386. 

Strumitis (Hagenbuch) 387. 

Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Subcutan-Injektion (Bartlett) 222. 

Suboceipitalstich zur Gehirndruckentlastung 
(Schmieden u. Scheele) 174. 

Sulci arteriosi und Blutgefäße der Dura mater 
(Demel) 93. 

Suprarenin s. Adrenalin. 

Suprasymphysäre Schnittentbindung (Vogt) 145. 
Supraumbilicale Anästhesie durch Novocain-In- 
jektion in den Lumbalsack (Bloch) 290. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

Symphyseotomie (Engelmann) 202; (Quante) 265. 

Symphysiektomie, Partial- (Costa) 69. 

Symphysiotomie bei Prostatacarcinom-Operation 
(Walker) 331. : 

Synostose, Vorderarm-, kongenitale (Kuh) 267. 

Syphilis s. a. Nerven, Rückenmark, Tabes. 

— S.a. Salvarsan. 

— congenita, Epiphyseolyse (Vas) 412. 

— -Daktylie, Röntgenuntersuchung (Seilin] 170. 

--, Diphtheritis bei (Friedemann) 7. 
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Syphilis, Magen- (Izar) 463. 

—, Magen-, und Magencarcinom (Lewald) 395. 

—, Magen-, Sanduhrmagen infolge (Quivy u. 
Dechy) 464. 

—, Magengeschwür bei (Fowler) 396. 

—, multiple Exostose bei (Pinard) 7. 

= Pseudo-, der weiblichen Geschlechtsorgane 
(Lipschütz) 489. 

— und Trauma bei Kindern (Garrido-Lestache) 
359. 


Tabes s. a. Nerven, Rückenmark, Syphilis. 

— dorsalis bei Hypothyreoidismus (Jelliffe) 245. 

— -Symptom, Magengeschwür mit (Savignac u. 
Alivisatos) 567. 

Talus, Fußluxation unterhalb des (Boerner) 349. 

—, Rotationsdislokation (Ollerenshaw) 208. 

Tamponade mit Rohmull (Sachs) 365. 

T-Dichloramin in Chloracosanöl zur Behandlung 
der Appendicitis (Holman) 524. 

Teleangiektasie der Haut und Schleimhaut bei 
Sklerodaktylie der Hände (Weber u. Myers) 
78 


Teratom, Sakral-, kongenitales (Samarin) 427. 

Terpentin-Behandlung bei Puerperal-Sepsis 
(Hermstein) 332. 

— -Injektion bei Adnexkrankheit (Hartog) 203. 
(Sonnenfeld) 203. 

Testis s. Hoden. 

Tetanie, postoperative, Entstehung und Behand- 
lung (Pamperl) 36. 

— nach Strumaoperation (Hültl) 452. 

Tetanus (Macauley) 214; (Sulzbacher) 501. 

— nach Ohrtrauma (Seligmann) 214. 

— nach Schußverletzung (Cummins) 500. 

—, Spät-, Serumbehandlung (Denyer) 501. 

— trotz Vaccination (Craglietto) 501. 

Thermopenetration s. Diathermie. 

Thomas-Knieschiene bei Femurfraktur (Cole) 155. 

— -Schiene, Zugvorrichtung für (Schurmeier) 225. 

Thorax- Bauchhöhlen-Schußverletzung (Heyd) 286. 

—- -Chirurgie (Meyer) 307. 

— -Plastik bei Empyemhöhlen (Läwen) 454. 

~— -Steckschüsse (Jehn u. Mayer) 286. 

Thrombose, Bauchaorta-, Operation (Hesse) 190. 

—, Sinus- (Hill) 510. 

—, Sinus-, Vena jugularis-Ligatur bei (Rott) 510. 

Thymus-Lymphosarkom (Gerlach) 112; (Harvier) 
246. 


— -Tod und Tonsillektomie (Burger) 246. 

Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Tibia s. a. Schlattersche Krankheit. 

— -Resektion, Femurtransplantation bei (Juvara) 
271. 

Tibialis s. Nervus tibialis. 

Tiefenthermometrie (Zondek) 432. 

Tonsillektomie (Hubby) 237; (Reuter) 237. 

—, Blutstillung bei (Heermann) 238. 

— und Thymustod (Burger) 246. 

—, traumatische Adhäsionen des Gaumens nach 
(Turner) 100. 

Tonsillen, Eucupin-Infiltrationsanästhesie beiAus- 
schälung der (Vogel) 361. 

— -Geschwülste (Wurtz) 98. 

—, Vaccinebehandlung bei Erkrankung der(Hays) 
382. 
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Trachea, Halsfistel infolge Mißbildungen der 
(Seelig) 111. 

—, Nesophagusatresie mit Kommunikation mit 
der (Hoffmann) 182. 

— -ODesophagusfistel infolge Verätzungsstenose | — -Reaktion, Osteochondritis deformans juvenilis 
(Picard) 37. und (Brandes u. Mau) 415. 

—, Röntgenuntersuchung nach Strumaoperation | Tuberkulose. Allgemeines, 

(Kästner) 89. Diagnose und Behandlung. 

— -Stenose, Chirurgie (Uchermann) 243. Tuberkulose s. a. Spòndylitis tuberculosa, Helio- 

— -Stenose nach Diphtherie (Bardy) 243. therapie, Pottsche Krankheit Partialantigen. 

—, Tracheoskopeinführung zur Operation (Tenck- | — der Haut s. Lupus. 
hoff) 450. — -Behandlung (Hübner) 369. 

Tracheoskopische Differentialdiagnose, zwischen !' —, chirurgische, Behandlung (Bier) 281; (Gau- 
Aneurysma und Mediastinalgeschwulst vain) 215; (König) 215; (Jerusalem) 499; 
(Schlemmer) 193. (Grass) 215. 

me 0 Larynxstenose infolge (Jackson) | —, Behandlung nach Friedmann (Grass) 215. 

3 


: —, Chirurgische, Behandlungsstatistik (Harrass) 
Tragetueion 8. a. Bluttransfusion. 426. 
‚ Blut- (Balhorn) 250; (Schamoff) 310. —, chirurgische, Frühdiagnose (Erlacher) 282. 
‚ Blut-, experimentelle (Kambe u. Komiya) 250. | —, chirurgische, Heliotherapie (Harrass) 23; 
— Blut., bei perniziöser Anämie, Reaktionen in- 


(Rollier) 508. 
folge (Bowcock) 310. —, chirurgische, Höhensonne und Quarzlicht- 
‚ Blut-, bei Puerperalsepsis (Delmas) 563. 


therapie bei (Schönbauer) 422. 
‚ Blut-, bei traumatischer Blutung und Schock | —, chirurgische, Kritik (Wieting) 422. 
(Butler) 43. 


—, Operation (Spitzy) 284. 
--, Blut-, Verdauung bei Reaktion nach (Butsch | —, Partislantigene bei (Schild) 7. 
u. Ashby) 391. 


—, chirurgische, Röntgenbehandlung (Stromeyer) 
—, Blut-, Wahl der Spender (Behne) 42; (Jones) 22. 


42; (Unger) 192. 

Transplantation, Bindegewebe- (Polettini) 498. 

—, dermoepidermale, Lokalanästhesie bei (Bar- 
thelemy) 222. 

—, Fascia lata- (Cuff) 545. 

—, Fascia lata-, aufs Auge (Jacobi) 444. 

—, Femur-, bei Tibiaresektion (Juvara) 271. 

—, Fett- (Hesse) 212. 

—, Fettfascienlappen-, bei Gehirn-Dura-Defekt 
(Koennecke) 370. 

—, Knochen- (Durand) 498. 

—, Knochen-, Histologie (Nageotte) 498. 

—, Knochen-, Untersuchungen (Christophe) 86. 

—, Knorpel- (Sauer) 97. 

— bei Nervendefekten (Cassirer u. Unger) 302. 

—, Peritoneum- (Fuchs) 116. 

—, Rippen-, bei Knochendefekt (Eloesser) 275. 

—, Sehnen-, bei Nervus peroneus-Lähmung (Hei- 


Tube, Sterilisation der Frau durch Knotung der 
(Madlener) 408. 

Tuberkulin- Behandlung nach Ponnsdorf bei Lupus 
(Engwer) 83. 








—, chirurgische, Urochromogenausscheidung 
(Düttmann) 425. 
—, chirurgische, vegetatives Nervensystem und 
Blutbild bei (Breuer) 546. 
—, Wildbolzsche Eigenharnreaktion zur Diagnose 
(Bosch) 477. 
Tuberkulosc der Haut, Schleimhaut, 
Fascien, Muskeln. 
Tuberkulose, Aponeurcsis palmaris-, als Dupuy- 
trensche Fingereontractur (Exner) 281. 
Tuberkulöses Hautulcus, Celluloid bei (Deutsch) 


434. 

Tuberkulose, Muskel-, und Geschwülste der Ex- 
tremitäten, Differentialdiagnose (Sieloff) 424. 

— der Mundhöhle (Heinemann) 101. 

—, Mund-, Rachen-, Larynx- und Nasen- (Malnı- 
ström) 500. 

—, Pharynx- (Barajas y de Vilches) 101. 


denhain) 496. Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
—, Sehnen-, mit Papierzwischenlagerung (Lan- | Tuberkulose, Gelenk-, eitrige (Melchior) 500. 
ge) 335. —, Knochen- (Allison) 214. 


Transport von Schwerverletzten (Kritzler) 88. 

Trauma, Fremdkörper im Kniegelenk durch 
(Ast£riades) 80. 

— und Geschwülste in der Unfallheilkunde (Diez) 


—, Knochen-, Blutveränderungen nach Helio- 
therapie und Quarzlichtbehandlung (Riedel) 
91 


—, Knochen- und Gelenk-, Behandlung (Lenor- 
8. mant) 149. 

— und Syphilis bei Kindern (Garrido-Lestache) |—, Knochen- und: Gelenk-, Differentialdiagnose 
359. (Forssell) 424. 

, Knochen- und Gelenk-, Heliotherapie (Kisch) 

6 


—, È ochen. und Gelenk-, Indikation zur Opera- 
tion (Ludloff) 283. 
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Trepanation des en Wundschluß 
nach (Beck) 99 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

The s. Gonorrhöe. 





isches Ulcus nach Nervendurchtrennung |— Knochen- und Gelenk-, immunbiologische Be- 
P Brüning) 450. handlung (Mommsen) 282. 
Trophödem, Basedow mit (Parhon u. Stocker) 34. | —, Schlottergelenk und Ankylose nach, Behand- 
Tube, Knotung zur Sterilisation (Flatau) 69. lung (Scheel) 338. 


— -Schwangerschaft, Operation nach Alexander- = Coxa- (Vacchelli) 342. 
Adams) (Klein) 409. —, Schenkelhals (Chauveau u. Sorrel) 79. 


Tuberkulose, Kniegelenk-, Statistik (Sacco) 270. 
— Knieankylose bei Kindern, Behandlung (Vig- 
nard u. Vincent) 157. 
—, Fuß-, Statistik (Cicconardi) 352, 
Tuberkulose des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Tuberkulöse Spondylitis (Roederer) 449. 
— Spondylitis bei Kindern (Pugh) 301. 
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Typhus-Spondylitis (Lyon) 103. 
— -Spondylitis, Autovaccinebehandlung (Bureau 
u. Marchand) 556. 


Ulcus cruris, Behandlung (Ekstein) 346. 


| Fuß-, Nervenverlagerung zur Behandlung 


(Nordmann) 576. y 


— Spondylitis, Albeesche Operation (Korner)|—, Haut-, Celluloid bei (Deutsch) 434. 


103; (Harrenstein) 104; 
(Hass) 300; (Schasse) 300. 
—, Wirbelsäulen-, Statistik (Valtancoli) 239. 
Tuberkulose des Halses. 
Tuberkulose der Glandula submaxillaris, Behand- 
lung (Aperlo) 238. 
—, Larynx-, Kohlenbogenlichtbäder bei (Blegvad) 
229. 
—, Larynx-, Prognose (Thomson) 385. 
Tuberkulose der Brust. 
Tuberkulose, Brustwand- (Moreau) 559. 
—, Mamma- (Fränkel) 308. 
Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulöse Empyeme, Behandlung (Jehn) 39. 
— , Lungen-, Chirurgie (Sayago u. Allende) 40. 
— , Lungen-, Operation (Jessen) 185. 
— Lungen-, nach Strumaoperationen (Clairmont 
u. Suchanek) 387. 
—, Lungen-, nach Unterschenkelfraktur (Roepke) 
390. 
—, Lungen-, Adhäsionen bei Pneumothoraxbe- 
handlung der (Jacobaeus) 562. 


—, Lungen-, Pneumothorax bei (Stivelman) 389; | 


(Masenti) 562. 
—, Pneumothorax bei, Kauterisation der Ver- 
wachsungen (Jacobaeus) 389. 
Tuberkulose den Bauches. 
Tuberkulose, Unterleibs- (Slesinger) 394. 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane. 


(Debrunner) 239; | —, Hornhaut-, Pathologie und Behandlung (Price) 


445. 

—, Jejunum-, nach Gastroenterostomie (Erd- 
mann) 315. 

— molle, Bubo nach, Abortivbehandlung (Dub) 
145. 


—, Oesophagus- (Schneller) 38. 

— pepticum jejuni, Behandlung (Singer) öl. 

— pepticum jejuni, Operation (Baum) 124. 

— pepticum jejuni postoperativum (Mandl) 521. 

— rodens s. a. Carcinom, 

— rodens, Röntgenbehandlung (Hernaman-John- 
son) 92 

—, trophisches, nach Nervendurchtrennung (Brü- 
ning) 450. 

Ultraviolettstrahlen und Bakterien (Potthoff) 421. 

Unterernährung, Hautkrankheit infolge (von Pe- 
tersen) 355. 

Unterkiefer s. a. Kiefer. 

— -Fraktur, doppelte (Nejrotti) 100. 

Unterleib-Tuberkulose (Slesinger) 394. 

Unterschenkel - Fraktur, Dupuytrensche, mit 
Schrauben behandelt (Ogilvie u. Massie) 272. 

— un Lungentuberkulose nach (Roepke) 

90. ; 
— en nach Leuchtgasvergiftung (Riedel) 


| Ureter s. a. Niere, Urethra. 


— -Dilatation, cystische (Pollet) 531. 


Tuberkulose, Nieren- (Spassokukozky) 142; (Beyer | —, doppelter (Moore) 62. 


477; (Cardarelli) 477. 

---, Nieren-, kavernöse (Wolff) 527. 

—, Nieren-, Spontanheilung (Schaanning) 201. 

—, Nieren-, Ureterchirurgie bei (de Agata) 478. 

—— der Geschlechtsorgane, Epididymektomie bei 
(Delore u. Chalier) 68. 

--- der Geschlechtsorgane, Heliotberapie bei (Ai- 
mes) 554. 

— der Geschlechtsorgane, Röntgenbehandlung 
und Operation bei (Vogt) 172. 

--- der Geschlechtsorgane und des Peritoneums, 
Röntgenbehandlung (Stephan) 92. 

-- der weiblichen Geschlechtsorgane, Diagnose 
(Rudeloff) 534. 

—, Uterus- (Lamprianidès) 203. 

Tuberkulöse Salpingitis (Greenberg) 334; 146. 

—, Penis- (Peters) 68. 

Tuberkulose der Drüsen. 

Tuberkulöse Lymphadenitis, Behandlung (Broca) 

547. 


—, Lymphdrüsen-, des Halses, Röntgenbehand- 
lung (Peyser) 21. 

Tumor s. Geschwulst. 

Typhus-Cholangitis (Neugebauer) 325. 

— -Osteoarthropathie, Diagnose (Emile - Weil) 
422. 

— -Peritonitis nach Dermoidruptur (Richter u. 
Amreich) 118. 


—, extravesicale Ausmündung, Behandlung (Pup- 
pel) 262. 

—, Fremdkörper im, Operation (Schlagintweit) 
530 


— -Geschwülste (Walker) 531. 

— -Katheterismus (Darget) 480. 

—, Kontraktionswellen am normalen und hydro- 
nephrotischen (Penfield) 330. 

— bei Nierentuberkulose, Chirurgie des (de Agata) 
478. 

— -Pyeloanastomose (v. Lichtenberg) 482. 

—, Röntgenuntersuchung (Smirnoff) 293. 

— p und Nierenbeckenstein (de Smeth) 
530. 

Urethra s. a. Niere, Ureter. 

— -Plastik bei Urethradefekt (Kroh) 488. 

— -Ruptur intra coitum (Flechtenmacher jun.) 
533 


— -Striktur, Behandlung (Stellwagen) 65. 

Urin s. Harn. 

Urochromogen- Ausscheidung bei chirurgischer Tu- 

berkulose (Düttmann) 425. 

Uterus-Blasen-Vaginafistel, transperitoneale Be- 
handlung (Nicolieff) 72. 

-Carcinom, Behandlung (Weiss) 491. 

-Carcinom, Exstirpation bei (Hartmann) 575. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Stone) 437. 

-Carcinom und Schwangerschaft (Mayer) 73. 


Uterus-Carcinom, Strahlenbehandlung (Schweit- | 

zer) 173. 
-Exstirpation bei Puerperalsepsis (Detrez) 69; ! 
(Lumentut) 70. 
und Hoden im Bruchsack eines Mannes (Bolog- 
nesi) 458. 
-Myom, Röntgenbehandlung (Eden u. Provis) 
24 


-Myom, Röntgen- und Radiumbehandlung 
(Petit-Dutaillis) 24. 

-Myom, rote Degeneration (Tedenat u. Tzele- 
poglou) 334. 

-Myom, Strahlenbehandlung (Laquerriere) 368. 
-Prolaps, Baldv-Webstersche Operation bei 
(Bagley) 71. 

-Prolaps, Ventrofixation bei (Don) 71. 
-Ruptur (Riegelmann u. Kennard) 491. 

-Ruptur, Diagnose (Keller) 202. 

— -Strangulation (Malcolm) 534. 

-Tuberkulose (Lamprianidès) 203. 


Vaccine bei Aktinomykose (Colebrodk) 281. 

—, Auto-, bei Typhusspondylitis (Truslow) 556. 
— bei Eiterungen (Orsi) 499. 

— bei Gonorrhöe (Reynès) 202. 

— bei Tonsillenerkrankungen (Hays) 382. 
Vagina-Adenomyom (Hinterstoisser) 409. 

—, Apparat für aseptische Untersuchungen 
(Kuhn) 226. 
-Blasenfistel, 


Il 


— peritoneale Operation (Klein) 
203. 

-Prolaps, Baldy-Webstersche Operation bei 
(Bagley) 71. 

-Prolaps, Ventrofixation bei (Don) 71. 
-Rectum - Blasenfistel, 
260. 

-Temperaturmessung bei gynäkologischen Er- 
krankungen (Seitz) 409. 

-Uterus-Blasenfistel, transperitoneale Behand- 
lung (Nicolieff) 72. 

Vagus s. Nervus v 

Varicen-Bildung im Gehirn (Beger) 440. 

—, Kreislauf in (Magnus) 271. 

—, sapheno-femorale Anastomose bei (Hesse u. 

Schaack) 346, 348. 

Varicocele, Radikaloperation (O’Conor) 489. 
Vasa deferentia s. Samenleiter. 

— mammaria interna- Ruptur bei Sternumfrak- 

tur (Bonnet u. Barbier) 216. 

Vasostomie zur Samenblasenspülung (Hess) 489. 
Venen s. a. Aneurysma, Arterien, Blutgefäße. 
Vena, Ascitesdrainag? durch paraffinierte (Behan) 


457. 

— iliaca-Ligatur bei Ödem der unteren Extremi- 
tät (Rocher u. Lasserre) 78. 

— jugularis-Ligatur bei Sinusthrombose (Rott) 

510. 

portae-System, chirurgische Anatomie (Walk- 

ker) 251. 

pulmonalis, Stichverletzung (Hofmann) 249. 

— saphena et femoralis-Anastomose bei Varicen 
(Hesse u. Schaack) 346. 

Ventrikel, Gehirn-, Luftinjektion in die (Men- 
ninger) 89. 

—, Luftfüllung der, bei Röntgenuntersuchung 
einer Gehirngeschwulst (Merrill) 235. 
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ı Verband, fixierender, 


| Willems, 


Ventrofixation des Uterus bei Prolaps (Don) 71. 
Muskelcontractur nach 
(Meyer) 86; (Meyer u. Spiegel) 410. 


Verblutungstod nach Milzpunktion (Wohlgemuth) 


133. 
Verengerung s. Stenose, Striktur. 
Vergiftung, Leuchtgas-, Unterschenkelgangrän 
(Riedel) 415. 
Verjüngung [Steinach] (Romeis) 355. 
Verletzung, Bauch-, Scapulaneuralgie bei (Cope) 
115. 
Behandlung (Manzella) 433. 
Chirurgie (Moorhead) 273. 
Gallenwege-, Behandlung (Sweetzer) 469. 
Gehirn- (Burger) 233. 
Gelenk-, Behandlung nach Willems (Cohen) 
335. 
Handwurzel- (Martin) 537. 
-Hernie (Sulli) 566. 
Herz-, Herznaht bei (Schwarz) 309. 
Hysterie und Epilepsie nach (Deist) 175. 
‚ Kniegelenk-, Behandlung nach Willem (Eı- 
sing) 345. 
‚ Meniscus-, Operation (Schaedel) 157; (Strahl- 
mann u. White) 494. 
‚ Nervus tibialis (Worster-Drought) 513. 
‚ Rückenmark- (Delbet) 105; (Mauss) 106. 
‚ Skisport-, des Auges (Strebel) 297. 
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Stich-, der Vena pulmonalis (Hofmann) 249. 

Unfallheilkunde, Hautnarben in (Diez) 427. 

—, Unfallheilkunde, Trauma und Geschwülste in 
(Diez) 8. 

— nach Wirbelfraktur (Sharpe) 448. 

Verrenkung s. Luxation. 


Operation (Schmidt) | re mit fakultativem Handgang (Magnus) 


es am Angulus duodeno-jejunalis, Röntgen- 
untersuchung des (Perkins) 228. 

—, Dünndarm- (Cohen) 401. 

—, Flexura sigmoidea- (Reichle) 259. 

—, Magen- (Siegel) 125. 

Vorderarm-Synostose, kongenitale (Kuh) 267. 

Vulvitis haemorrhagica (Lipechütz) 490. 

Vuzin- Behandlung (Keysser) 20. 


Walthersche Lymphdrainage bei Ödem der unte- 
ren Extremität (Rocher u. Lasserre) 78. 

Wanderniere mit Absceß. Nephropexie bei (Rih- 
mer) 475. 

Wangen-Lipom (Cameron) 173. 

— -Plastik (Joseph) 174. 

Warzenfortsatz-Trepanation, Wundschluß nach 
(Beck) 99. 

Webster-Baldysche Operation, Modifikation (Bag- 
ley) 71. 

Whitmansche Operation bei Fußmißbildungen 
(Whitman) 543. 

Wildbolzsche Eigenharnreaktion zur Diagnose 
der Tuberkulose (Bosch) 477. 

Behandlung nach Gelenkverletzung 
(Cohen) 335; (Eising) 345. 

Wirbel-Caries bei Kindern (Pugh) 301. 

— -Deformitäten in der Kinderheilkunde (Bökay) 
556. 

—, Dorsalskoliose infolge Defekt der (Storey u 
Birkelo) 102. 
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Wirbel-Echinokokkus und -Aktinomykose (Gu- | Wund-Randexcision bei akzidentellen Wunden 


leke) 105. (Schönbauer u. Brunner) 363. 

—- -Entzündung s. Spondylitis. — -Schluß nach Strumektomie (Lotsch) 386. 

— -Exostose, Oesophagusstenose infolge (Hoff- | — -Schluß nach Trepanation des Warzenfort- 
mann) 182; (Pincsohn) 182. satzes (Beck) 99. 


—- -Fraktur (Moreau) 179. 

— -Fraktur infolge Hängen (Vermooten) 555. 

— -Fraktur, Verletzung nach (Sharpe) 448. 

-- -Geschwulst (Jauquet) 180; (Taschenberg) 241. 

—, Kreuz-, 1., Lumbalisation (Léri u. Engelhard) 
555. 

-—, Lenden-, 5.. Sakralisation (Hayes) 447. 

—, Lenden-, 5., Sakralisation, Röntgenunter- 
suchung (Japiot) 29. 

— -Osteomyelitis (Plenz) 29. 

Wirbelsäule s. a. Kümmellsche Krankheit. 

— s. a. Heliotherapie, Partialantigene, Pottsche 
Krankheit, Spondylitis tuberculosa, Tuber- 
kulose. 

—- -Chirurgie (Ledderhose) 179. 

— -Extension (Brunthaler) 435. 

--- -Krankheit, Charcotsche (Elmslie) 31. 

--- -Luxation, Reposition (Burckhardt) 556. 

— -Osteoarthritis, Röntgenuntersuchung (Goul- 

desbrough) 299. 

Röntgenuntersuchung (Kloiber) 293. 


— -Strom, elektrischer in der Wundbehandlung 
(Melchior u. Rahm) 432. 

Wunde, atonische, Behandlung (Levy-du-Pan) 216. 

—, Bestimmung der Oberflächengröße (Douglas) 
551 


Wurm- Absceß (Feyfer) 324. 
Wurmfortsatz s. Appendix. 


Xanthomatöse Geschwulst (Wessén) 559. 

Yatren zur Desinfektion (Sonntag) 224. 

Zahn-Cyste des Oberkiefers, Operation (Lange) 
446 


— -Heilkunde, Aufsätze (Bolk) 446. 

Zehen-Sesambein, Fraktur (Müller) 351. 

Zellen-Neubildung im erwachsenen Organismus 
(Corning) 418. 

Zentralnervensystem s. Nervensystem, Zentral-. 

Zirbeldrüse £. a. Hypophyse, Akronıegalie. 

—, Geschwülste (Giebel) 28. 


‘ 
~ 


- - -Tuberkulose, Statistik (Valtancoüi) 239. Zirkulation s. Kreislauf. 
— -Verbiegung s. Skoliose. Zucker in Diagnose und Behandlung (Wolff) 354. 
Wolfsrachen-Plastik (Callmann) 381. ! Zuckergußdarm (Winnen) 519. 
Wund-Behandlung (Braun) 19; (Hagemann) 169; | Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

(Wideroe) 432. | Zugverband s. Extension. 
.— -Diphtherie (Ballhorn) 357. | Zunge-Carcinom (Delbet) 102. 
—- -Diphtheriebacillen (Rohde) 281, 358. — -Sarkom, Diagnose und pathologische Anatc- 
— -Infektion, anaerobe (Ficker) 356. mie (Aloi) 179. 


-- -Infektion, antiseptische Behandlung (Finger) | — -Struma (Köhl) 34. 

224. — -Zylindrom (Preusse) 101. 
—- -Infektion, Dakinlösung bei (Hellendall) 433. | Zwerchfellbruch s. Hernia diaphragmatica. 
— -Infektion mit Diphtheriebacillen (Simmons, | Zylindrom s. a. Geschwulst. 

Wearn u. Williams) 280. — der Zunge (Preusse) 101. 
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